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A diabetes pathogenesise*
M a g y a r  I m r e  d r .
A  cukorbetegség pathogenesisét egyetlen m on­
d a tb a n  m inden különösebb nehézség nélkül m eg 
leh e t adni, ha azonban valaki alaposabban  k ív án ja  
á ttek in ten i ezt a részleteiben egyre  bonyolultabbá 
váló kérdést, legfőbb nehézsége éppen  az, hogy k i­
válassza: a rendelkezésre álló időben  m ire te r je d ­
jen  ki a figyelm e és m ire  nem.
Az egyetlen m ondat valahogy így  hangzik: d ia­
betes m ellitus m egjelöléssel m a hyperglykaem iából, 
g lykosuriából, ketosishajlam ból, m indezek követ­
keztében  a zsír-, feh é rje - és sóanyagcsere változá­
saiból, érm egbetegedésből összetevődő tünetcsopor­
to t ille tünk , m elynek a lap ja  a  csökken t term elésből 
vagy  csökkent felhasználásból szárm azó p rim aer 
vagy  secundaer insulinelégtelenség.
A  diabetes m ellitu s tö rtén e tén ek  az a perió ­
dusa, m ely a p an k reas  szerepének  felism erésével 
és k u ty ák  p an k reasán ak  eltávo lításával kezdődött 
és az insulin  felfedezésével és e lőállításával é r t vé­
ge t a húszas évek elején, azt a rem énységet k e l­
te tte , hogy a cukorbaj g y akorla ti m egoldása egy­
ben  lé tre jö ttén ek  m echanism usát is teljes egészé­
ben  fe ltá rja . Ez a rem énység nem  bizonyult m eg­
okoltalak abban  a következő pediódusban, m ely a 
cukorbaj horm onális okainak fe ltá rá sá t hozta, de 
m ég kevésbé á llunk  közel a te ljes m egoldáshoz m a, 
am ikor egyre nagyobb te re t h ó d ít a szaporodó 
szám ban felfedezett, in su linha tást csökkentő és in - 
su linellenes anyagok m egism erése.
A cukorbaj pathogenesisének  kérdése éppen 
azé rt egyike az o rvostudom ány legizgalm asabb fe­
jezeteinek, m ert m inél nagyobb szám ban ism erünk  
m eg ú jab b  és kezdetben  a lapvetőnek , döntőnek 
látszó adatokat, an n á l nagyobb szám ban m erülnek
* A „Somogyi napok“ alkalmából 1962. szept. 21-én 
Siófokon tartott előadás.
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fel ú jabb  és m ég a lapve tőbbnek  és dön tőbbnek  lá t­
szó problém ák, m inél in k áb b  rem éljük  egy-egy  
ú jabb  m egism erés révén a kérdés egyszerűsödését, 
az annál szélesebb hu llám ú v á  és k ite rjed teb b é  vá­
lik.
A p an k reas  e ltávo lításával ugyan d iab e test le­
h e t előidézni, az állatokon ilyen  módon lé treh o zo tt 
k ísérleti d iabetes azonban sok tek in te tben  n em  fe­
lel meg az em beri d iabetesnek , abban  például, hogy 
a pankreasuk tó l m egfoszto tt á lla tokon  nem  fe jlő d ­
nek ki az em beri d iabetesre  an n y ira  jellem ző é re l- 
változások, de abban sem, hogy míg a p a n k re a s-  
d iabetes egyensúlyban  ta r th a tó  annyi insu linnai, 
am ennyi az eltávo líto tt p an k reas  napi term elése, 
az em beri cukorbaj esetek  n agy  részében sokkal 
több in su lin ra  van  szükség, m in t am enny it az egész­
séges em beri pankreas term el.
Ma m ár nem  ritk a  az o lyan  eset, m elyben  a 
pankreas d ag an a ta  m ia tt to tá lis  p an k rea tek to m ia  
történik . E pankreasuk tó l m egfoszto tt egyének napi 
40 egység in su linnai tökéle tesen  egyensúlyban  t a r t ­
hatók, m ert körü lbelü l enny i in su lin t te rm el az ép 
hasnyálm irigy  insu láris á llom ánya is. H ogyan m a­
gyarázható  teh á t, hogy eg y re  több olyan cu k o r­
betegünk van, ak ik  ennél sokka l több, nem egyszer 
napon ta  100-nál is több egység insu lin ra  szo ru ln ak ?  
Nem  lehetséges m ás m ag y arázat, m in t az, hogy  az 
ilyen egyének szervezetében az in su linhatássa l el­
len tétes h a tá sú  tényezők szerepelnek. M egtud tuk , 
hogy e tényezők  egyike m ag áb an  a p an k reasb an  
van.
Ha a r ra  k e rü l a sor, hogy  egy sok in su lin ra  
szoruló cukorbeteg  p an k reasá t valam ely  okból el­
távolítják , ennek  a betegnek  az insu linszükséglete 
csökken. V ilágos ebből, hogy a  pankreas e ltá v o lítá ­
sával — am i az insulin  szem pontjából nem  je le n t 
változást, h isz a cukorbetegnek  a m ű té t e lő tt sem
22$8 O R V O S I  H E T I L A P
v o lt insulin ja — o lyan  tényezőtől is m egszabadu lt 
a  beteg, m ely c u k o rb a já t ron to tta . Ez a glukagon, 
a  glykogenolysist és hy p erg ly k aem iá t okozó tén y e ­
ző, m elynek m ennyisége a  vérben  kb . 7 gam m a% , 
egész m ennyisége 0,2 m g -ra  tehető . A rra  a k é rd ésre  
azonban , hogy a g lukagonsecretio  fokozódása sze­
rep e l-e  az em beri d iabe tes pa thogenesisében , m a 
sem  tu dunk  h a tá ro zo tt választ adn i: olyan k lin ik a i 
ese te t, m elyben a d iab e tes  o kakén t a g lu k ag o n te r- 
m elés fokozódását le h e te tt volna b izony ítan i, nem  
ism erünk . A kérdés egyelőre á lla tk ísé rle ti síkon 
v an , pankreasd iabeteses és a lloxand iabeteses á lla ­
to k  összehasonlítása azonban  érdekes e red m én y e­
k e t  hoz.
Biztosan m eg állap íth a tó  azonban  bizonyos 
kontrainsuláris hormonok szerepe az em beri d ia ­
b e te s  pathogenesisében is. Á llítan i lehet, hogy  a 
szervezetben nincsen  o lyan  endokrin  m irigy , m ely  
n e  befolyásolná ép  és kóros k ö rü lm ények  k ö zö tt a 
cukoranyagcserét v agy  közvetlenül vagy az a rra  
h a tó  m ásik m irigy  befolyásolása ú tján .
A hypophysis szerepe ebből a szem pontból 
dön tőnek  m ondható. A  som ato trop  ho rm on  k lin i­
k a i szem pontból az ak rom egaliás be tegek  d iab e te - 
sében  az elsődleges patho g en e tik u s tényező, az 
A CTH  steroid horm onok  m obilizálása rév én  a  ste­
ro id  diabetest, a C ush ing  syndrom ás betegek , né­
m ely  Morgagni sy n d ro m áb an  szenvedő be teg  d ia- 
be tesé t okozza és a p ro lac tin  vagy  m am m o tro p  h o r­
m on  is diabetogen tényezőnek  b izonyu lt á lla tk ísé r­
le tekben . Nem v ag y u n k  h a tá ro zo ttak  afelől, hogy 
m i a szerepe a hypophysis  d iabetogen  h o rm o n ja i­
n a k  az egyszeri* em b eri d iabetesben . S okan  hypo- 
physaer diabetesnek ta r t já k  a nagy  insu linszükség- 
le tű  vagy resistens, az esetek  egy részében  nagyon  
lab ilis  diabeteseket, sokan  tu la jd o n íta n a k  n ag y  sze­
re p e t a juvenilis d iabe tes ke letkezésében  a  hypo­
physis  fokozott m űködésének , m ag u n k  in k áb b  m á­
sodlagosnak g o n d o ljuk  a hypophysis d iabetogen  
horm on ja inak  fokozo tt secre tió já t ilyen ese tekben , 
d e  a ^súlyos érelváltozásokkal já ró  c u k o rb a jb an  
szenvedők egy részében  hypophysek tom iával e lé rt 
eredm ények  ké tség te len ü l b izony ítják  a hypophysis 
horm on ja inak  sze rep é t a d iabetes keletkezésében , 
fen n ta rtá sáb an , és sú lyosbításában . A k lassz ikus 
H oussay-féle k ísé rle t, m elyben a k ísé rle ti á lla t 
d iabetesé t hypophysek tom iával enyh iten i leh e t, k í­
sé rle ti bizonyítéka a hypophysis szerepének . P a th o - 
gen ikus tényezőnek azonban a hypophysis h o rm o n ­
ja i t  biztosan csak az ak rom egaliában . C ush ing  k ó r­
b a n  ta rth a tju k .
A steroid diabetes típusa  a C ushing  syn d ro m a 
diabetese, a m ellékvesekéreg tum or okozta d iabe­
tes, mely a tu m o r eltávo lítása  u tá n  m egszűn ik  és 
ú jab b an  a stero id  horm onok th e ra p iá s  adago lása  
fo lyam án ia tro g en  m ódon lé treh o zo tt d iabetes. 
Ezeken kívül n incs a r ra  adat, hogy az em beri d ia ­
b e te s  m ellékvesekéregeredetű  volna, k é tség te len  
azonban, hogy a m eglevő cu k o rb a jb an  az in su lin - 
szükséglet növekedése, esetleg in su lin resis ten c ia  az 
e se tek  egy részében  a m ellékvesekéreg  h y p e rfu n k - 
c ió já ra  vezethető vissza.
Az á lla tk ísé rle tben  lé trehozo tt m etathyreoid  
diabetes ana lóg iá já t sem  ta lá lju k  meg az em beri 
pathológiában . A m indennap i k lin ikai tapasz ta la t 
b izonyítja  azonban, hogy a hyperthy reosis  az 
u g y an ak k o r fennálló  d iabe test ron tja , a hyper­
thyreosis gyógyításával, a  pajzsm irigy eltávo lításá­
val pedig  lényeges jav u lá s t le h e t e lérn i d iabetes­
ben: a hyperg lykaem ia, g lykosuria, ke tosis-hajlam  
csökken, az insu linérzékenység  nő. T hyreo idea-ere- 
detű  em b eri diabetes — úgy  látszik — nincs, de a 
hyperthyreosisos betegek közt 2,5—5.6% diabetes 
fordul elő. M eggondolandó ad a t ez, h iszen  a dia­
betes á tlag o s előfordulása ennél lényegesen kisebb.
A sexuális  horm onokkal á lla tk ísérle tben  lé tre­
hozott d iabetesnek  em beri analógiája n incsen, sőt 
a sexu á lis  perifériás horm onoknak  a hypophysis 
m űködésére  gyakoro lt visszaszorító h a tá sa  bizonyos 
em beri d iabetesben  eredm ényesen  felhasználható .
M indezek a lap ján  —  endokrin  szem pontból te­
k in tve  a d iabetest — az t is  m ondhatjuk , Houssay 
szavaival, hogy  a  d iabetes m ellitus a  szén h y d rá t- 
anyagcserónek, fehérje- és zsíranyagcserének  olyan 
rendellenessége ,m elyet a szabályozó en d o k rin  m i­
rigyek egyensú lyának  zav ara  okoz. Ilyen  szem pont­
ból a d iab e tes  m ellitus en d o k rin  betegrég, m elynek 
lényege horm onális egyensúlyzavar. A  d iabetes- 
k u ta tas  ú ja b b  iránya és az az út, m ely  a legutóbbi 
években  a p lasm a in su lin ta rta lm án ak  m eghatáro ­
zása rév én  és az in su lin h a tást gátló vagy  csökken 'ő  
egyéb anyagok  k im u ta tása  révén  ny ílt, k issé el­
tere li figye lm ü n k et az endokrin  befo lyásokró l és 
a rra  u ta l, hogy a d iabetest csak olyan é r te ’em ben 
tek in tsü k  endokrin  betegségnek, am enny iben  végül 
is m in d en k ép p en  egy en d o k rin  p ro d u k 'u m n ak , az 
in su lin n ak  a kóros felhasználódásán alapul.
M ielő tt azonban ezeket az új u ta k a t követ­
nők, rö v id en  é rin tjü k  m ég az alloxan kérdését. Is­
m eretes, hogy a lloxannal a pankreas-szigetek  beta 
se jtje in ek  pusztu lását és így experim en tá lis  
p an k reasd iabetes ke letkezését lehet előidézni. Ez a 
d iabetes anny iban  különbözik  a m ű té ti p ank reas- 
d iabetestő l, hogy a g lukagonsecretio  változatlan  
m arad . Az alloxanhoz hasonló ha tású  a  hozzá ké­
m iailag  hasonló  dehydroascorbinsav, dehydroiso- 
ascorb insav , d ialursav  és a húgysav is. Ö nkéntelenül 
a rra  ke ll gondolnunk, hogy bizonyos körü lm ények  
közt n em  kele tkezhetik -e  az em beri szervezetben 
alloxan  v ag y  ahhoz hasonló  anyag, m ely  a be ta  sej­
tek  p u sz tu lá sá t e lin d ítja  és diabetes keletkezésére 
vezet. E rre  k ísérleti vagy  tap asz ta la ti adatunk  
nincs. M eggondolandó azonban, hogy a diabetogen 
anyagok  h a tá sá t g lu ta th io n n a l ki le h e t védeni, 
m eth ion in , cystein-hiányos étrenden  ta r to t t  állatok 
g lu ta th io n sz in tje  csökken és ezeken húgysav  is ki­
v á lth a t diabetest. A v izsgálatok e h a lv án y an  ki­
bontakozó  irán y b an  m ég nem  elég k ite rjed tek  és 
egyelőre ism ét csak a z t h an g oz ta tha tjuk , hogy al- 
lo x an n ak  vagy  a lloxanszerű  anyagoknak  az em beri 
d iabetes keletkezésében egyelőre b izony ítható  jelen­
tősége nincs.
H angsúlyozzuk m ég, hogy valam enny i olyan el­
já rás, m elynek  segítségével k ísérleti d iabetest le-
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h é t előidézni és am elyeknek ana ló g iá já t az eddi­
g iekben  az em beri diabetes pathogenesisében is 
igyekeztünk  keresn i, végeredm ényben  az insu lák  
b e ta -se jtje in ek  pusztu lására  vezet. A k ár hypophy- 
sishorm ont vagy  steroidot adago lunk , ak ár e ltá ­
v o lítju k  a p an k reast, ak ár a llo x án t adagolunk, vég­
eredm ényben  a b e ta  sejtek  h iánya a ke letkezett d ia­
betes a lap ja . K on tra in su láris  horm onok  adagolása­
ko r valószínűleg  a  fokozott insu lin term elés követ­
keztében  lé tre jövő  kim erülés az  insu lin term elés 
m egszűnésének az oka. Ezt a k im erü lést nem csak 
k o n tra in su lá ris  horm onok ta rtó s adásáva l lehet el­
érni, hanem  m acskákon sikerü lt in traperitoneális  
cukoradagolással is létrehozni. A k ísérle ti adatok ­
ból m ég egy, az em beri d iabetes pathogenesisé- 
nek k u ta tá sáb an  is felhasználható  elv  szögeződött 
le: az, hogy a  d iabe tes legtöbbször több  diabetogen 
tényező együ ttes h a tásá ra  jön  lé tre . H orm onok 
adása olyan á lla tokon  idéz elő legham arább  d ia- 
betest, am elyek pan k reasá t részben  e ltávolíto ttuk  
vagy am elyeknek  étrend jében  bőségesen alka1 m áz­
tu n k  szénhydráto t, húgysav ak k o r idéz elő diabe- 
test, h a  az á lla to t cystein- és m eth ioninm entesen  
táp lá lju k , és így tovább . Lehetséges, hogy az em ­
beri d iabetes pathogenesisében is különböző diabe­
togen tényezők  összetalálkozásáról v an  szó, am ilyen 
például a  p an k reas  bán talm a és a  horm onális be­
hatás vagy, am i m ég inkább szóbaj ön, az öröklési 
tényező és va lam ely  külső fak tor.
A p lasm a in su lin ta rta lm án ak  m egítélése az in ­
sulin biológiai ak tiv itá sán ak  m érése  révén tö rté ­
nik in  v itro  k ísé rle tb en  vagy p a tk án y d iap h rag m a 
izom zatának  vagy a pa tkány  ep id idym ális zsírszö­
vetének  a cukorfelhasználása a lap ján . Az igy n y ert 
ada toka t az „intsulinszerű h a tás” eredm ényeként 
szokták összefoglalni. Nemcsak e k é t m ódszer nem  
ad azonos eredm ényeket, de azonos m ódszer is 
m ás eredm énvekkel já r  a különböző laborató­
rium okban . úgyhogy a nyert ad a to k , m elyeket a 
különböző szerzők le írnak , alig v e th e tő k  össze 
M indkettő tő l különböznek  az im m unológiai m ód­
szerekkel tö rténő  m eghatározások adata i. Ennek 
oka az, hogy a p lasm ában  vagy p lasm án ak  a  m é­
dium hoz keverésével n y e rt o ldatban  a pa tkányd ia­
phragm a cukorfogyasztása nem csak a  p lasm ában 
levő in su lin  m ennyiségétől függ, h a n e m  az abban 
levő in su lin  hatásosságától, kö tö tt v ag y  szabad vol­
tától, to v áb b á  a p lasm a azon alkotórészeitő l is, 
am elyek az insu lin  ha tásáva l e llen té tesen  hatnak  
és am elyeket összefoglaló néven insu li nan 'agon  is­
táknak  szoktak  nevezni. Az epididym ális zsírszövet 
cukorfogyasztása péld áu l á ltalában  m agasabb é r­
tékeket ad, valószínűleg  azért, m ert a zsírszövet 
h a tására  a k ö tö tt in su lin  is szabad ín su lin n á  válik 
és igy az egész in su lin  biológiai h a tá sa  érvénye­
sül.
Nincs kizárva, hogy a zsírszövet ilyen módon em­
berben is több insulimt tud értékesíteni, mint eg éb 
szövet és ez magyarázat volna azokra az ebetekre, me­
lyekben kövér cukorbetegek a ro'ssz anyagcsereállapot, 
nagy glykosuria és esetleges insulinres-'stencia ellenére 
sem fogynak, illetve zsírdepóik növekednek egyéb szö­
vetek rovására.
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Ha a  v izsgált serum ot fe lh íg ítjuk , az e se tek  leg­
nagyobb részében  alig változ ik  az in su lin h a tás  
m inthogy ez, a h íg ítás bizonyos nagyság end i m ér­
tékétől kevéssé függ. Az in su ’in an tagon is á k  ha­
tása azonban o lyan  nagyságrendű, hogy a  hígítás 
az an tagon isták  befolyását lényegesen csökkenti, 
íg y  az insu linszerű  h a tásnak  pa tk án y d iap h rag m á- 
val vagy ep id idym ális zsírszövettel tö rtén ő  vizsgá­
latakor az a paradox  helyzet adódik, hogy  a vizs­
gált plasm a h íg ításako r — olyan  plasm ában , am ely 
ben  sok az an tagon ista  — az insulimszerű h a tá s  ér­
téke nem  csökken, hanem  nő.
Ugyanezt tapasztaltuk magunk is azokban a vizs­
gálatainkban, melyekben műtétek alkalmával nyert 
emberi izomszövet cukorfogva.sztása alapján ítéltük 
meg az insulinszerű hatást. Ha a patikánydiaphrasma 
helyett emberi izmot használunk, adatainkban kisebb a 
szórás és mód nyílik arra is. hogy cukorbeteg izom­
szövetnek cukorfogyasztását vizsgái hassuk.
A dódnak olyan esetek, m elyekben  a p lasm á­
ban  in su lin h a tás  nem  m u ta th a tó  ki. M áskor, cu­
korbetegeken, az egészséges em ber é r té k e it elérő, 
sőt azokat m eghaladó  ad a to k a t kapunk. Az a tény , 
hogy bizonyos cukorbetegek  vérében  nincs k im u ta t­
ható insulin, m ásokéban  van, hogy bizonyos bete­
gek vérében in su lin an tag o n is ták  vannak , m ásoké­
ban nincsenek, a  diabetes pathogenesisének  ú j le­
hetőségeit v e ti fel.
Ha a p lasm áb an  in su lin t egyálta lában  n em  le­
het k im utatn i, az á llapot m egfelel az eddig ism erte ­
te t t  eseteknek, m elyekben valam ely  tényező a  beta  
sejtek  k im erü lésére  vezetett. H a azonban a p las­
m ában  van insu lin , akkor a d iabetes pU hogenesise 
vagy azon a lapul, hogy az in su lin  ha tásá t an tag o ­
nisták teszik lehete tlenné , vagy  azon, hogy bioló­
giailag egyébkén t ak tív  in su lin  a beteg  szöveteire 
nem  hat, a be teg  sejtje ibe  nem  hato l be.
Az insu linan tagon isták  tanu lm ányozása  az az 
ú j út, m elyre az előbbiekben m á r céloztunk. Az in- 
su 'in an tag o n is ták n ak  szám os fa jtá ja  és lehetősége 
derü l ki. E zeket pontosan iden tifiká ln i m ég nem  
sikerü lt, illetve sokféle  ilyen anyago t ír ta k  le  és 
ezek között m ég nem  le h e te tt ren d e t te rem ten i. 
Bizonyos physio lógiás an tagon isták  az egészséges 
egyén serum ában  is m egtalálhatók . A különböző  
ku tatók  inh ib ito ro k a t, an tagon ístákat, insulinkötő- 
anyagokat és in su lin -an tian y ag o k a t ír ta k  le. E lek- 
trophoresis a lk a lm áv a l a  gam m a g lobulinokkal 
vándorló in su lin an tagon ista  valószínűleg insulin* 
an titest. De hasonló  anyagot nem  diabetesesek  se­
rum ában  is k im u ta ttak . H osszabb rövidebb insu- 
linkezelés u tá n  k im u ta th a tó  insulin  an tite s tek  sze­
rep ére  a k lin ik u m b an  insu lin resistens d iabetes ese­
téb en  van példa. Ezeknek az eseteknek  egy részé­
b en  az an tig en -an tite s t reakció t befolyásoló ste ro id  
horm onokkal —  a  m agúnk eseteiben  predn iso lon- 
nal, dexam ethasannal — a d iabe tesre  előnyösen le ­
het hatni.
Egy m ásik  in su lin an tagon ista  úgy lá tsz ik  li- 
popro tein -term észetű . Egy h a rm ad ik  az alfa-g lobu- 
lin n a l vándorol. K ísérle ti ada to k  az t b izonyítják , 
hogy ezek az in su lin an tag o n is ták  csak akkor kelet-
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keznek, ha a hypophysis és a  m ellékvese m ű k ö ­
dés ép. L eírtak  a be ta -g lobu linna l és az a lb u m in ­
n a l vándorló anyagokat is, m elyek  az in su linha tásí 
csökkentik. Ez u tóbb iak  h a tá sa  is a hypophysis 
m űködésétől függ, hypophysek tom ia  u tán  v izsgált 
serum ban nem  m u ta th a tó k  ki, cortison  th e rap ia  e l­
kezdése u tán  ism ét m egjelennek. Ezt az insuli n a n ta -  
gonistát. el is le h e te tt válasz tan i a p lasm a-album in - 
tói, dialysálni leh e te tt és in ak tiv á ln i.
Érdekesen kapcsolódik az in su lin an tag o n is ták  
k im uta thatósága  és a horm onális tényezők szerepe. 
A  diabetes pathogenesiséhez p ed ig  úgy kapcsolódik  
az  egész kérdés, hogy fe lté te lezhető  olyan cu k o r- 
betegség keletkezése, m elyben  v ilág rahozo tt tén y e ­
zők vagy külső behatások  következtében  felszapo­
rodo tt an tagon isták  okozzák az  in su lin h a tás  csökke­
nését vagy felfüggesztődését, vagy is a d iabetest. E b­
ből a szem pontból igen nagy  je len tősége van  az a n ­
titesteknek, m elyeknek  keletkezése endogen in su lin  
hatására  a m a oly sok betegségben  fe lderíte tt au to - 
im m unisatiós m echanism usok eredm énye is lehet. 
Fontos m egem líteni, hogy a  különböző in su lin -an - 
tagon istáknak  kezdenek sze rep e t tu la jd o n ítan i a 
diabeteses éré i változások keletkezésében  is: ép p ­
úgy, m in t a stero idoknak.
K étségtelennek lá tszik  különböző v izsgála tok­
ból az is, hogy a  keringésben  az insulin  k ö tö tt és 
szabad fo rm áb an  szerepel és úgy  látszik, ho g y  a 
kötött kom plexus nem  fe jt k i biológiai h a tá s t, az 
insulin csak ak k o r hat, ha  a kötésből felszabadul. 
A kötött és szabad insulin  m ennyisége úgy -látszik 
nem  csupán fizikokem iai tö rv én y ek  a lap ján  v á lto ­
zik, hanem  elsősorban az a k tu á lis  szükséglettől függ 
és talán  a m indenkori vércukortó l. A vércukor nö­
vekedése in d ítja  meg azt a pon tosabban  ism ere tlen  
m echanism ust, m elynek h a tá sá ra  az in su lin  
kom plexusból anny i b io lógiailag  hatásos in su lin  
szabadul fel, am enny i a v é rcu k o r m egfelelő csök­
kentéséhez szükséges és elég. Ü gy látszik, hogy  d ia ­
betes szárm azhatik  ennek a  m echan ism usnak  az 
elégtelenségéből is: ki le h e te tt  m u ta tn i bizonyos 
diabetes esetekben, hogy cu k o r adására  a k ö tö tt  in­
sulin és a  szabad  insu lin  a rá n y a  nem  változik  meg 
oly módon, m in t egészségesen, akinek p lasm ájá - 
ban dextrose adása u tán  a  szabad  insu lin  m eny- 
nyisége nő a k ö tö tt insu lin  rovására .
Végül ism eretesek o lyan  esetek  is —  és ilyet 
m agunk is le ír tu n k  — m elyekben  a súlyos, in su lin - 
resistens, befo lyáso lha ta tlan  d iabetesben  szenvedő 
beteg se ru m áb an  a no rm álisn á l lényegesen nagyobb  
m ennyiségű biológiailag a k tív  in su lin t le h e te tt  ál-, 
landóan k im u ta tn i u g y an ak k o r, am ikor a  beteg 
vércukra 500 mg%  körü l volt, v izeletében n ap i 200— 
400 g cu k ro t ü r í te t t  és ezt k ív ü lrő l bev itt in su lin n a l 
egyáltalán nem  leh e te tt befolyásolni. E bben  és m ás 
hasonló ese tben  azt kell fe lté te lezn i, hogy a  d ia­
betes k ia lak u lásán ak  oka perifé riás. A szövetekben  
re jlik  az a defektus, m elynek  következtében  m eg­
felelő insu lin  sem  tu d ja  h a tá s á t  érvényesíten i a  sej­
tek szén h y d rá tf e lhasználásár a. Az ilyen típ u sú  cu­
korbetegséget achrestikus d iabetesnek  le h e t ne­
vezni.
Az isotop insulinnal (Insulin I131) végzett kísér­
letek módot nyújtanak arra, hogy az insulin sorsát fi­
gyelemmel lehessen kísérni a szervezetben. A jelzett 
insulin követésének lehetősége háttérbe szorította azo­
kat a régebbi kísérleteket, melyek az insulint elbontó 
insulinase fermentum szerepére vonatkoztak. Noha sok 
minden tisztázódott az insulin lebontása lekin’toténen, 
az insulinlebontás szerepére nézve a diabetes pathoge- 
nesisében, semmiféle határozott adatunk nincs.
K eletkezhet-e  d iabetes in su lin -an tagon ista  
anyagok prim aer h a tá sa  és az insu lin term elés se- 
cundaer k im erülése következtében? E rre  a kérdésre 
sem tu d u n k  h a tá ro zo ttan  válaszolni. H ogy hol, mi­
kor, m ié rt és m ilyen lehetőségek között érvénye­
sül az az öröklődő tényező, enzym defek tu s  vagy 
m ás h iba, m ely b izonyos időben fia ta lk o rb an  vagy 
fe ln ő ttk o rb an  a d iabe tes k linikai m egjelenését 
okozza, szin tén  nem  tu d ju k .
Az öröklődő tényező, génártalom  m egbeszélése 
term észetesen  sokkal inkább  a d iabetes aetiológiá- 
jáb a  ta rto z ik  és n em  a  pathogenesis kérdésébe, 
m égis m egem lítjük , hogy  néhány év e lő tt elkezdő­
dö tt a tanu lm ányozása  egy olyan á lla tn ak , a kínai 
hörcsögnek, (C ricetu lus griseus), m elynek  kis chro­
m osom a szám a igen a lkalm assá teszi az t örökléstani 
tan u lm án y o k ra ; ez az á lla t spontán d iabetesre  nagy 
m érték b en  hajlam os és diabetese in tercap illá ris  
glom erulosklerosissal j á r  és olyan diabeteses an- 
g iopath iával, m elyet k ísérle ti á lla ton  eddig soha­
sem  sik e rü lt előidézni. Ennek a k ísé rle ti álla tnak  a 
tanu lm ányozása  so k a t ígér. M ielőtt azonban  a vár­
ható  ada toknak  m ég b irtokában  lennénk , m egkísé­
re lh e tjü k  annak  elképzelését, hogy hogyan  alakul 
ki a d iabetes m ellitus.
A  genetikus d e fek tu s  lehet va lam ely  enzym - 
zavar, vagy zavar a po lypeptid  synthesisben, az in - 
su linképzésben. L ehet, hogy a kö tö tt insulinból nem  
képződik  ak tív  szabad  insulin. A fe lté te lezett za­
v a r valam ilyen  m ódon kom penzált, úgy, hogy rö- 
v idebb hosszabb ideig  a  szénhydrátanyagcserének 
vagy  a fehérje- és zsíranyagcserének  sem m iféle 
rendellenessége nem  ny ilvánu l meg és nem  is m u­
ta th a tó  ki. Ez a stád ium , m ely a  b án ta lom  feltéte­
leze tt kezdetétől a b án ta lom  kim uta thatóságáig  te r­
jed, a praediabetes  á llapota.
A p raed iabetes kifejezés sok fé lreé rtésre  ad al­
ka lm at. H a a d iabeteses anyagcserezavar bárm ilyen 
finom  vagy  kezdeti eltérése m ár k im u ta tha tó , pl. 
cortisonnal vagy predniso lonnal érzékennyé te t t  
cukorterhelési p ró b a  segítségével, m á r nem  praedia- 
be tesrő l van  szó, h an em  látens d iabetesről, vagy 
en yh e  diabetesről. P raed iabetes va lak inek  az 
az állapota, m elyből bizonyos idő m úlva dia­
betes lesz. Ha a cukorterhelési p ró b a  h a tá ré rték e t 
ad  és nem  dön thető  el biztosan, hogy valaki cu­
ko rbeteg  vagy sem , diabetesgyanú ró l és nem  prae- 
d iabetesrő l van  szó és a diabetes g y an ú ja  addig áll 
fenn, am íg el nem  dől, hogy a v izsgált személy d ia- 
beteses-e  vagy n em  diabeteses. A p raed iabetes á l­
la p o tá ra  jellem ző a d a tk é n t m a csak az átlagnál na­
gyobb ú jszü lö tt szülését, az ú jszü lö tt insuláris á l­
lom án y án ak  h y p e rp la s iá já t ism erjük . De ha a  szén- 
hyd rá tanyagcsere  valam ely  kém iai vagy  egyéb p ró -
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bával felism erhető bán ta lm át az eddiginél koráb­
ban  k i fogjuk m u ta tn i, akkor az eddiginél ko ráb ­
ban  fog juk  m egállap ítha tn i a szubklin ikus diabe- 
test, a pnaediabetes állapota  ilyen m ódon rövidebb 
lesz, de nem  felism erhetőbb. V alószínű, hogy a 
p raed iabetes á llapo tában  kezdődik el az a fo lya­
m at is, m ely hosszú évek m úlva a jellem ző érel- 
változásokra vezet.
A praediabetes te h á t folyam at, m elyben a ge­
n e tik u s árta lom  h a t, de k ihatása i a kom penzáció 
fo ly tán  nem  érvényesülnek. A kom penzáció pél­
dáu l a be ta  sejtek  h y p e rtro p h iá jáb an  áll. A m k o r  
az insu láris állom ány funkcionális rezerve kim e­
rül, m egjelenik a k im u ta th a tó , m ég később klin i- 
kailag  is m egnyilvánuló  diabetes. A hypophysis sze­
rep é re  u tal, hogy a m anifeszt d iabetes m egjelenése 
e lő tt fokozott m ennyiségben m u ta th a tó k  ki azok az 
album inhez kötődő an tagonisták , m elyek  képződése 
a hypophysis m űködéséhez van kötve.
Ezek az anyagok pan k rea tek to m ia  u tán  is fel­
szaporodnak, je len lé tü k  teh á t in su linh iány  követ­
kezm énye és jelzője.
A beta  sejtek  elégtelenségét a kongenitális té ­
nyezőn kívül környezeti, külső tényezők is k i­
v á lth a tják . A k é tfa jta  tényező együ ttes hatása a 
döntő.
H a a genetikus á rta lom  enyhe, az insuláris ál­
lom ány  kom penzációja sokáig kielégítő  és a p rae­
d iabetes sokáig ta r t , ta lá n  az éle t végéig, m áskor 
rjem olyan sokáig és időskori d iabetes keletkezik, 
m elyben  a beta se jtek  m ég m indig képesek  bizonyos 
m ennyiségű  insulin  term elésére, a d iabetes súlyos­
sága pedig jó részt az ellenregulációs tényezőktől 
függ. („E llenregulációs d iabetes.”)
H a a genetikus tényező súlyos, a be ta  se jtek re  
nehezedő k ívánalm ak  sokkal súlyosabbak, a d ia­
betes m á r gyerm ekkorban , fia ta lk o rb an  jelenik  
m eg és az „ in su linh iány  diabetes” típ u sá t követi, 
m ely re  jellemző, hogy a betegek p lasm ájában  iryAi- 
lin  egyálta lában  nem  m u ta th a tó  ki. {
Ezek szerin t a  d iabetes klinikai- és laborató ­
rium i je le i a betegségnek csupán késői m ánifesz- 
tációi. U gyancsak későbbi m anifesztációk az érje- 
lenségek. Az is e lő fo rd u lh a t — és e rre  számos példa 
van  — , hogy a szénhydrátanyagcserezavar ky sem
?
alakul, de u g y an ak k o r az érjelenségek m á r  k im u­
tathatók .
M indez többé kevésbé spekuláció, m e ly  kevés 
a d a tra  tám aszkodik . Ha azonban csupán az ada­
to k ra  tám aszkodunk, a d iabetes pathogenesisének  
izgalm as re jté ly é t m a m ég nem  tu d ju k  m egoldani. 
Ha m ai ism ere te inke t a k a r ju k  ebben a kérdésben , 
csupán az e x a k t adatok  a lap ján  összefoglalni, ak ­
kor nem  teh e tü n k  m ást, m in t hogy fe lso ro lju k  az 
em beren érvényesülő  d iabetogen tényezőket és eze­
ket ném iképpen  igyekezzünk egym ással k o rre lá ­
cióba hozni. A felsorolás a következő:
I. Az insulinképzés p rim ae r defek tusa: v ilág ra- 
hozott fe rm en tzav ar (génártalom ), az in su lin  szin­
téziséhez szükséges anyagok hiánya, a szin tézis de­
fektusa.
II. Az insu linképzés secundaer defek tusa .
1. Az in su lin t . term elő  be ta  se jtek  h iánya 
p ankrea tek tom ia, pan k rea titis , haem ochrom atosis, 
pankreasfibrosis, p an k reastu m o r következtében .
2. Az in su lá ris  ap p a rá tu s  kim erülése a  k öve t­
kező tényezők ha tásá ra :
a) In su linkö tő  anyagaik, a k ö tö tt in su lin — sza­
bad  insulin  á ta lak u lá sán ak  zavara, excessiv  kö tő ­
dés, elégtelen felszabadulás.
b) K o n tra in su lá ris  horm onok hatása : A  hypo­
physis som ato trop , adrenocorticotrop. m am m otrop  
horm onjai, m ellékvesekéreg  steroidok, th y ro x in  
stb.
c) Insu linantagoniisták :
A) A különböző feh é rje  frakciókhoz k ö tö tt  in- 
su linan tagon isták .
B) Exogen insu lin  h a tá sá ra  vagy ped ig  au to - 
im m unizációs fo lyam atok  következtében k e le t­
kező insu lin -an titestek .
ÍII. Az in su lin  fokozott destrukció ja  (?)
IV. A szövetek  defek tusa, m ely m ia tt az  in su ­
lin  felhasználása gátolt.
A k u ta tá s  azonban  sok irányban , nagy  le lkese­
déssel és egyre ú jab b  és m odernebb  m ódszerekkel 
fo lyik és m in thogy  ism erete ink  m ár eddig  is ele­
gendők a rra , hogy b e tegeinket életben ta r ts u k  és 
a d iabetes szám os kellem etlenségétől m egm entsük , 
nyugodtan  nézünk  további m unkánk  elébe.
E R E D E T I Ö Z L E M É N Y E K
Budapesti Orvostudományi Egyetem, I I .  N ő i K lin ika
A vizeletben kiürülő különböző steroidok egyidejű meghatározásának
klinikai és pathológiai jelentősége
C s il la g  M ik ló s  d r .  é s  F a j th a  F e r e n c  d r .
A m ellékvesében és a gonadpkban  term elődő  
steroid  horm onoknak , a szervezet számos — rész ­
b en  életfontosságú — m űködésének  szabályozásá­
b an  döntő szerepük  van. M ivel a horm onok v ag y  
anyagcsere te rm ék eik  egy része a vérben, ille tv e  a 
vizeletben k im u ta tha tó , lehetőség nyílik  arra , hogy  
k im u ta tásu k  és m ennyiségi m eghatározásuk  ú tjá n , 
a gonadok és a m ellékvesekéreg m űködésének za ­
varáv a l kapcso latban  álló egyes endokrin  betegsé­
geket fe lism erjünk  és pathom echan izm usukat tisz ­
tázzuk. Az endokrinológiai k u ta tá s  előbb az 
androgenek, oestrogenek és progesteron  b io lógiai 
m eghatározása, m ajd  a horm onok  anyagcseréjének  
pontosabb m egism erése u tá n  az exaktabb  k ém ia i 
m ódszerekkel igyekszik ezt a fe lada to t m egoldani.
Mivel a különböző stero idok  m eghatározása 
ú tján  egyes endokrin -betegségek  (1 a), m in t pl. az 
ad renogen ita lis- és C ushing-syndrom a, a S im - 
m onds-kór és A ddison-kór (1 a-c), va lam in t a m e l­
lékvese- és petefészek ho rm onterm elő  d a g an a ta i 
alkalm ával észlelt e redm ények  kórjelzőnek b izo­
ny u ltak  (2 a-e), m egkísérelték  ezek fe lhasználását a 
nő vérzészavarainak  elem zésére is. E célk itűzés 
m indenképpen  indokolt, m e rt egyre inkább k ia la ­
ku l az a vélem ény, hogy az iv a ri m űködés- és v é r ­
zésrendellenességek lényege n em  ism erhető m eg 
csupán a m éh n y álk ah árty a , ille tve  a ciklus fo ly a ­
m atának  v izsgála ta  ú tján . E  zavarok  lényegének  
m egism eréséhez nélkü lözhetetlen  azoknak a té n y e ­
zőknek a m egism erése is, am elyek  a m éh n y á lk a ­
h á rty a  változása it és a c ik lust szabályozzák.
E lein te főleg a petefészek horm onok és t e r ­
m ékeik  m enny iségét igyekeztek  a különböző  
szövetnedvekben  m eghatározni. Az élettani c ik lu s 
fo lyam án e lvégzett számos v izsgálat (3c, 3e, 3 f, 
3 g, 3 i), valóban  sok é rtékes a d a to t szo lgá lta to tt a 
petefészek ciklusos horm onterm elésére  és a  h o r ­
m onok anyagcseréjére  vonatkozóan  (4 a-h), a k ü ­
lönböző vérzésrendellenességek , am enorrhoeák  (5 
a-c), m e tro rrh ag iák  (6 a-d), lényegének  m eg ism eré­
sére  azonban  k ó rtan i szem pontból sokkal kev eseb ­
b e t n y ú jto tt. Az u tóbbi k ó rá llapo tokban  a h o r­
m onszint m eghatározások  az éle ttan ival egyező, 
vagy  egym ásnak  is ellen tm ondó eredm ényekre  v e ­
zettek.
Végül is úgy látszott, hogy  a horm onvizsgála­
to k  csak a m ellékvesekéreg bizonyos z a v a ra in ak  
keletkezésm ódjára  adnak  h a tá ro zo ttab b  fe lv ilágo ­
sítást, az iv ari m űködés zav ara in á l leg fe ljebb  a
horm onterm elő  daganatok , az ovulatio- és a te r­
hesség patho log iá jával kapcsolatos n éh án y  kérdés 
fe lderítésére  alkalm asak.
Az uto lsó  évtizedben sik erü lt különböző mód­
szerekkel a stero id  m eghatározások k ó rtan i- és 
d iagnosztikai é rték é t fokozni. Mivel az  endokrin  
kórállapo tok  egy részében, a sokféle ste ro id  te r ­
mék közül jelen tős e ltérés csak egy-egy term ék 
részéről m utatkozik , ezért igyekeztek m egtaláln i 
azt, m elynek  változása a betegségre jellem ző. Ilyen 
törekvés v ezete tt a p regnan trio l, az aldosteron, az 
egyes 17-ketosteroid fractiók , corticoid fractiók  és 
az egyes oestrogenek izolált m eghatározására  (7 
a-h). Az endokrin  b án ta lm ak  azonban r itk á n  érin ­
tenek csupán  egy-egy rész le t-functió t és viszonylag 
ritka, hogy  eltérés csupán  egy te rm ék  szintjében 
m utatkozzék. A g y ak o rla ti diagnosztika ezért in ­
kább olyan e ljá ráso k a t keres, am elyek m inél átfo­
góbb m ódon ha tározzák  m eg a stero idokat term elő 
szervek m űködését és á lta láb an  az end o k rin -ren d ­
szer á llapo tá t. Ennek m egfelelően az endokrin -be­
tegségek k iv izsgálására  és pathológiai k u ta tására  
felkészült in tézetek  tö b b fa jta  — 4—5 féle — ste­
roid m eghatározást végeznek el párhuzam osan  (8 
a-c).
Több kö rü lm ény  teszi jogossá azt az elképze­
lést, hogy a vérzésrendellenességek, ille tve  a pete­
fészek bizonyos m űködészavarainak  elkülönítésére 
az androgenek és a mellékvesekéreg termékei 
szintjének megállapításától is remélhetünk segít­
séget.
T ran sp lan ta tiós v izsgálatok  (9 d), és a hor­
m on-ürítés elem zése (6 a, 9 a) a lap ján  igazoltnak 
tek in thető , hogy a petefészek termel androgeneket 
is, elsősorban testosteront (9 b-d). K im u ta tták  en­
nek m egfelelően, hogy k lim axban  a  testosteron 
bom lásterm ékeinek  ü ríté se  csökken, a petefészek 
virilizáló tu m o ra in ak  eseteiben  em elkedik. M ellék­
vesedaganatok  je len lé tében  legtöbbször a 17-keto- 
stero idoknak  nem  testo ste ro n  eredetű  term ékei sza­
porodnak  a  vizeletben (10 a-b). Ezek a lap ján  való­
színűnek látszik, hogy a  testosteronból származó 
and rogen-term ékek  vagy  a petefészekből szárm az­
nak, vagy  a  petefészek szabályozása a la tt  te rm e­
lődnek a m ellékvesében.
E m egállap ítások , továbbá á lla tk ísérle te i alap­
ján  Junkmann új c ik lus-elm életet á llít fel (11), 
am ely szerint a női ivari ciklust nem  négy vagy 
öt —  m in t fe lté te lez tük  —  hanem  hat hormon 
összjátéka szabályozza; 3 gonadotrop hormon (föl-
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liculus érlelő =  FSH, lu tein izáló  LH =  ICSH és lu -  
teo trop  =  LTH), v a lam in t 3 ivarhormon (andro­
gen, oestrogen és gestagen) együttes hatása. Junk- 
mann szerin t az elsődleges horm on  az ICSH, 
am ely  az ovarium  in te rs titiu m át androgenek  te r ­
m elésére serkenti. Az androgenek m egjelenése az 
agyfüggelék  FSH  te rm elésé t in d ítja  m eg, am ely a 
m ár előzőleg jelenlevő ICSH -val e g y ü tt érleli a tü ­
szőt és m egindítja  az oestrogenek term elését. Az 
oestrogenek  m obilizálják  az agy  függelék LTH 
term elését. Ez u tóbb i a még m ind ig  term e­
lődő IC SH -val és FS H -val együtt in d ítja  meg a 
sá rg a testé rés t és a p rogesteron  term elődését (1. 1. 
ábra).
1. ábra. ]unkmann ciklus hypothesise. A  női ivari ciklust három 
■agyfüggelék és három petefészek-hormon irányítja. (A  jelek ma­
gyarázatát lásd a szövegbenJ
E nnek  az e lm életnek  m egfelelően Buchholz 
ICSH ü ríté s t az egész ciklus fo lyam án  k i tud  m u­
ta tn i (12).
Az androgenek  szerepén kívül a gonadok és 
mellékvesekéreg szabályozása közö tt részben a 
s tre ss  elm élet a lap ján  számos összefüggést állapí­
to tta k  m eg (13 a-e). E k é t szerv közül bármelyik­
nek csökkent, de főleg fokozott működése, a má­
sik szerv működésére és egyútta l a stero id  egyen­
sú ly ra  is kihat.
M indezek a körü lm ények  indoko lják , hogy az 
ivari m űködés zavarai a lkalm ával ne csak a pete­
fészek, hanem  a m ellékvese horm onterm eléséről és 
az egész endokrin-rendszíer á llapotáró l átfogó ké­
pet igyekezzünk szerezni.
Az ilyen párhuzam osan  végzett petefészek- és 
m ellékvesekéreg vizsgálatok rá m u ta tta k  pl. a rra , 
hogy egyes m ellékvese steroidok, m in t a dehydro- 
ep iandrosteron , vagy  a  17-OH—corticoidok szintje 
a  cik lussal párhuzam osan  ingadozik (14 a-b), a kó­
ros nőgyógyászati esetekben  azonban ezek sem 
tu d tak  jellem ző horm onszin t vá ltozásokat kim u­
ta tn i. Felté te lezhető  volna, hogy az endokrinoló­
g iai szem pontból enyhe zavaroknak  tek in thető  
vérzésrendellenességek alkalm ával, a steroidok 
szin tje  azért nem  té r  el az éle ttan i érték tő l, m ert 
e  szint a szervezet hom eostasisának m egfelelően
szabályozott és egyensúlyi á llapo tábó l csak nagyon 
súlyos zavar tu d ja  k izökkenteni. Ez a  fe ltevés 
azért nem  valószínű, m e rt va lam enny i stero id  
szin tje  ak á r a petefészek, a k á r  a m ellékvese ste- 
roidoké, exogen (m űtét, idegizgalm ak, kim erülés) 
és endogen (ciklusos és papszakos ingadozások) 
körü lm ények  h a tá sa  a la tt oly fokban  változik, 
hogy az a hom eostasisra vonatkozó  feltételezéssel 
alig egyeztethető  össze. V alószínűbb, hogy az e red ­
m énytelenség oka éppen az a körü lm ény, hogy a 
steroid-ürítés élettani körülmények között is nagy 
fokban ingadozik, így az endokrin-rendszer eny­
hébb zavarai esetében az ürítés, még ha el is tér 
az élettani átlagtól, nem haladja meg annak szélső 
értékeit. Az ingadozásnak e tág  am plitúdó ja  tö b b ­
féle  forrásból adódhat. Ingadozhat ugyan a h o r­
m onterm elés is, feltehető  azonban , hogy az e red­
m ények szórása, legalábbis je len tős részében a 
szervezet fo ly ad ék h áz tartá sán ak  ingadozásaiból, a 
v izeletgyűjtés h ibáiból, a vizsgáló m ódszerekből és 
azok technikai kivitelezéséből szárm azik. N yilván  
e h ibaforrások  hozzák lé tre  az eredm ények  olyan 
fokú  ingadozását, hogy csak o lyankor ju tu n k  k ó r­
jelző adatokhoz, am ikor a stero id  h áz ta rtás  re n d ­
ellenességei m á r  nagyfokúak .
Az- eredm ények  nagyfokú  szórásából szár­
mazó hátrányokat új m ódszerrel, oly módon igye­
keztünk kiküszöbölni, hogy az egyes steroidoknak 
nem abszolút mennyiségét, hanem egymáshoz v i­
szonyított értékét (arányát) ve tty k  figyelembe. 
A steroidok v agy  egyes steroid  frac tiók  m ennyisé­
gének  viszonyából, m int a 17-ketosteroid és az 
oestrogenek fractió iból, to v áb b á  valam ennyi s te ­
ro id  k iürü lésének  viszonyából (15 a-c), m ár eddig  is 
értékes m egállap ításokat szű rtek  le (7 a-b).
Az egyes stero idok  a rá n y á n a k  m egállap ítása  
azok abszolút m ennyisége h e lye tt, a v izeletben k i­
ü rü lő  steroidok m eghatározásának  számos techn i­
k a i h ibá já t ki tu d ja  küszöbölni. A fo lyadékbevi­
te l m értékéből, a vizelet gyű jtésébő l, b ak te riá lis  
bom lásából szárm azó  hibák, to v áb b á  az ex trac tio  és 
hydrolysis egyenlőtlenségei va lam enny i stero idot 
eg y arán t é rin tik , h a  a m eghatározás ugyanabból a 
vizeletből egy időben  és egyes részletekben  egyező 
m ódszerekkel tö rtén ik . Ilyen kö rü lm ények  között, 
h a  az egyes stero idok  abszolút m ennyisége e h ibák  
következtében  el is té r  a valóságtól, azok egym ás­
hoz való viszonya nem  m ódosul.
E m eggondolások a lap ján  a vérzésrendellenes­
ségek v izsgálásakor szokásos k lin ik a i- és m orpho- 
logiai (cytologiai és histologiai) e ljá rásokon  k ív ü l a 
stero id -m eghatározásoknak  és az értékelésnek  ezt 
a m ódszerét te lje s  endokrin  an y ag u n k  v izsgála tára  
felhasználtuk . Négyféle steroid: az oestrogenek 
(oe), pregnandiol (pg), neutralis 17-ketosteroidok 
(17-ks) és 17-hydroxycorticoidok (crt) 24 órai ürí­
tését határoztuk meg párhuzamosan.
Az oestrogenek m eghatá rozásá t Jayle (16 a) 
m ódosíto tta  Bauld (16 b) m ódszere alap ján , enzim es 
hydrolysis, m ajd  saponificatio  ú t já n  tö rténő  tisz tí­
tá s  u tán  K ober színreactio  ú tjá n  végeztük.
A pregnand io l m eghatározása a Malek m ódo­
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síto tta  Borth—W atteville (17) m ódszerrel tö r té n t 
színes hydrolysis és kénsavas színreactio  ú tján .
A n eu tra lis  17-ketosteraidok m eghatározását 
savas hydrolysis u tán  Callow—Zimmermann m ód­
szerrel végeztük (18 a-b).
A 17-OH-corticoidok m eghatározása  enzim es 
hydrolysis u tá n  Porter-Silber (19) m ódszerével tö r­
tént.
Eredmények: m ivel a stero idok  term elése  — 
különösen a petefészekben term elődő  horm onoké 
— nem csak külső körü lm ények , hanem  a ciklus 
fo lyam atának  h a tásá ra  is je len tősen  ingadozik; az 
em líte tt m ódszerekkel előbb egészséges nőkön a 
ciklus két m eghatározo tt szakában  állapítottuk 
meg a vizeletben k iü rü lő  steroidok mennyiségét. 
E két időpont a praeovu la tio  — a ciklus 10— 12 
nap ja  — és a p raem en stru a tio  időszaka — a ciklus 
20—24 nap ja  — volt. B eteganyagunk  k iv izsgálását 
lehetőség szerin t a  cik lusnak  az utóbbi időszaká­
ban végezzük. Ha pedig olyan beteget vizsgáltunk, 
akinek ciklusos m űködése h iányzo tt, vagy  ciklusa 
anovulatiós, úgy  a k ap o tt e redm ényeket a p raeovu- 
latiós időpon tban  k ap o tt ad a to k k a l haso n lítju k  
össze.
Az egyes steroidok k iü rü lő  m ennyiségeire  és a 
köztük levő a rán y ra  vonatkozóan  a ciklus em líte tt 
szakaiban a következőket tu d tu k  m egállap ítan i 





Esetek Egészséges nők steroid ürítése
száma a ciklus 12. napján a ciklus 20 — 2 4 . napján
Oe 5 44,2 y
•
47,0 y
Pg 5 1,0 mg 4,8 mg
17-ks 5 8,2 mg 8 1 mg











A z  á lta lunk  vizsgált steroidok mennyisége a vizeletben a 
ciklus 10—12. és 20—24. napján. Ugyanezeknek a steroidoknak 
arányai a je lze tt időpontokban.
Az egyes stero idok  közötti a rán y o k  közül — 
m int legjellem zőbbeket —  az Oe/Pg, az Oe/17-ks, 
a C rt/17-ks v iszonyokat tü n te tjü k  fel. Hogy a hor­
m onürítés abszolút é rték é re  vonatkozóan  is legye­
nek adata ink , a táb lán  m egad juk  a  17-ks-nek és a 
C rt-nek  azok é le ttan i k iü rü lésü k  m érték én ek  vi­
szonyíto tt a rá n y a it is. M ivel a 17-ks ü ríté s  egész­
séges nőnél 8,0 mg, a C rt 4,0 mg, e viszony 17- 
ks/8, illetve crt/4 lesz. Az ilyen  m ódon fe ltü n te te tt 
5 viszonyszám ból 3 független  a s te ro id -ü rítés 
abszolút értékétő l, 2 pedig bizonyos fok ig  az ü rítés 
szintjéről tá jékozta t.
V izsgálataink bévezetése óta 298 különböző 
vérzésrendellenességben  szenvedő b e teg ü n k  steroid 
ü ríté sé t vizsgáltuk, a d o tt esetben több  alkalom m al 
is. Je len leg i összeállításunk ebből az anyagból 
csupán  azzal a betegcsoporttal foglalkozik, akiknek 
vérzésrendellenességei különböző általános, főleg 
testformára vonatkozó ún. kísérő tünetekkel jár­
nak együtt. E kísérő  tü ne tek  közérzeti zavarokon, 
idegrendszeri je lenségeken  és a vérnyom ás emel­
kedésén  kívül leg inkább  elhízásban, h irsu tism us- 
ban, v ag y  lefogyásban, továbbá hypogonadism us- 
b an  m utatkoznak .
Ilyen  tünetekkel többny ire  egyes jó l k ö rü lírt 
end o k rin  m egbetegedések járnak , m in t az ad reno- 
gen itá lis  syndrom a (AGS), a C ushing syndrom a 
(CHS), a hypop itu itarism us (HT) és >a hypo-, illet­
ve agonadism us (AG), am elyek term észetesen 
ugyancsak  okozhatnak  vérzésrendellenességeket. E 
betegségekben  a s te ro id -ü rítés tö b b n y ire  nemcsak 
re la tív , de abszolút értelem ben is e lté r  az életta­
nitól.
E betegségek v izsgálati adataibó l k itűn ik  (LA
2. áb ra), hogy az A G S-re a m agas 17-ks ü ríté ­
sen k ívü l az Oe/17-ks és a Crt/17-ks arányok ala­
csony vo lta  és a 17-ks/8 magas é rték e i a jellem ­
zők. A CHS jellem zői: a Crt/17-ks és a Crt/4 m a­
gas értékei. Az agyfüggelék  elég telenségeit főleg a 
C rt/4  és 17-ks/8 alacsony  volta, a hypogonad ism ust 
pedig  az Oe/17-ks alacsony  volta jellem zi.
A fen ti endokrin  betegségek viszonylag r itk a  
előfordulásával e llen tétben , an y ag u n k b an  a m á r  
em líte tt k ísérő tü n e tek k e l eléggé g y a k ra n  találko­
zunk. A kísérő tü n e te k  k ifejezettebb a lak ja i gyak­
ra n  em lékeztetnek  az előbb felsorolt endokrin  kór­
á llap o to k ra : a hirsutismus az A G S-re, az elhízás a  
C H S-re, a leromlás a  H P -re  és a vérzészavarokkai 
já ró  súlyosabb genitalis hypoplasia az AG-re.
2. sz. táblázat.
Vizsgált beteganyag: 298
Adrenogenitalis s y n d r o m a ------ ------------------------ 4
Hirsutizmus, kóros steroid ü r í t é s ----------------13
Hirsutizmus, normális ürítés------------------------- 9"
Cushing sy n d r o m a ----------------------------------------- 2
Elhízás, kóros steroid ürítés----------------------   5
Elhízás, normális ü r í t é s ----------------------------- 4
Hypopituitarizmus ----------------------------------------- 2'
Sec. asthenia, kóros ürítés----------------------------- 7
Sec. asthenia, normális ürítés------------------------- 8
Agonadizmus, eunuchizmus------------------------------   8
Súlyos genitalis hypoplasia,




Normális testalkat, androgen t ú ls ú ly : -----------------7
Normális testalkat, corticoid tú lsú ly :----------------- 4
Normális testalkat, alacsony steroid ü r íté s : -------- 5
Normális testalkat, hypooestrinizmus:----------------- 7
A beteganyagunkban előfordult endokrin kórké­
pek és ezeket utánzó „kísérő tünetekkel” járó kórál­
lapotok megoszlása. Ezek normális, illetve kóros ste­
roid ürítése.
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A zoknak a  betegeknek  a horm onürítését, ak iken  
ilyen kísérő tü n e tek e t fig y e ltü n k  meg, v e te ttü k  
egybe azoknak az endokrin  kó rá llapo tokban  szen­
vedőknek a horm onürítésével, am elyekre az azo­
nos kísérő tü n e te k  jellegzetesek.
Ilyen kóros testfo rm ával (endokrin betegség­
ge l és kísérő tü ne tte l) be teganyagunkban  72 ese t­
ben  (1.: 2. sz. táb lázat), te h á t  az egész anyag  
24,6% -ában ta lá lkoztunk . E  72 eset stero id  ü ríté se  
is szerepel a 3. sz. táb láza tban .
tú ak  közü l 64%. V alam ennyi esetből 24%  kóros 
a lk a tú , m íg a kóros ü r ítő k  közül 67%.
Adataink értékelése: eredm ényeink  az endok­
rin-m egbetegedések a lk a lm áv al végze tt h o rm o n ­
m eghatározások  irodalm i adata ival á lta lá b a n  m eg­
egyeznek.
M egállap ításunk  —  am ely  szerin t azoknak  a 
betegeknek  a s tero id -ü rítése , ak iknek  vérzésza­
vara ihoz  „kísérő tü n e te k ” csatlakoznak, a rá n y a i­




















Oe 47,0 37,5 41,3 38,5 36,0 19,0 19,4 17,2 22,3
«g ( ± 2,8) (± 1 1 ,4 ) (± 13 ,3 ) (± 1 3 ,0 ) (± 12 ,2 ) (± 5 ,7 ) (± 2 ,8 ) (± 4 ,1 ) (± 5 ,4 )
Pg 4,8 1,5 2,9 1,6 2,9 1,3 1,6 0,9 0,9
mg (± 0 ,8 ) (± 1 ,0 ) (± 1 ,9 ) (± 0 ,5 ) (± 1 ,8 ) ' ---- (± 0 ,8 ) (± 0 ,2 ) —
17-ks 8,2 19,2 16,3 14,2 12,3 4,6 4,5 11,0 12,6
mg ( ± L 3 ) (± 4 ,2 ) (± 4 ,7 ) (± 2 ,5 ) (± 4 ,8 ) (± 1 ,7 ) (± 0 ,9 ) (± 1 ,4 ) (± 2 ,5 )
Crt 4,4 5,4 5,6 9,4 7,3 2,1 2,5 3,9 4,9
mg (± 0 ,6 ) (± 2 ,3 ) (± 2 ,2 ) (± 2 ,6 ) (± 1 ,5 ) (± 0 ,6 ) (± 0 ,4 ) ± 0 ,5 )( (± 0 ,4 )
Oe 5,4 2,0 2,2 2,0 3,0 4,0 4,3 1,9 1,8
17-ks (± 0 ,5 ) (± 0 ,1 ) (± 0 ,2 ) (± 0 ,6 ) (± 0 ,6 ) — (± 0 ,7 ) (±<M ) (± 0 ,8 )
Crt 1,1 1,3 1,4 2 ,2 É,1 0,5 0,1 1,0 1,2
4 (± 0 ,2 ) (± 0 ,5 ) (± 0 ,6 ) (± 0 ,6 ) (± 0 ,3 ) — (± 0 ,1 ) (± 0 ,3 ) (± 0 ,2 )
17-kas 1,0 2,4 2,0 1,8 1,3 0,6 0,6 1,3 1,5
8 (± 0 ,2 ) (± 0 ,5 ) (± 0 ,6 ) (± 0 ,4 ) (± 0 ,2 ) (± 0 ,2 ) (± 0 ,1 ) (± 0 ,1 ) (± 0 ,3 )
Crt 0,5 0,23 0,35 0,70 0,62 0,6 0,63 0,38 0,48
17-ks (± 0 ,0 7 ) (± 0 ,0 2 ) (± 0 ,08 ) (± 0 ,0 7 ) (± 0 ,07 ) — (± 0 ,0 9 ) (± 0 ,1 3 ) (± 0 ,1 5 )
E ndokrin  betegek és horm onokat kóros arányban  ürítő „u tánzó  kórállapotú” nők steroid ürítése (átlag 
és szórás). Felismerhető a hasonlóság az endokrin kórképekben szenvedő betegek és azok horm onürítése 
között, akiken a megfelelő kísérőtünetek észlelhetők.
E táb lázatbó l m egállap ítható , hogy azoknak a 
betegeknek, akiknek „kísérő tünetei” vannak, hor­
monürítése többny ire  a norm ális h a tá ra i között m a ­
rad . M egállapítható  azonban, e táb lázatból az is, 
hogy a  steroidok közötti a rány , eseteink je len tős 
részében, megközelítőleg ugyanolyan, mint azoké az 
endokrin-betegségeké, am elyeket a kísérő tünetek  
utánoznak (1.: 2. sz. ábra).
Hogy ad a ta in k  je len tőségét s ta tisztikailag  is 
m egfelelő m ódon a látám asszuk , te ljes anyagunk­
ból összeállíto ttuk  azokat a vérzésrendellenessége­
k e t is, am elyek nem  já rta k  jellem ző kísérő tü n e ­
tek k e l, de stero id -ü ritésük  viszonya em lékeztet a
3. sz. táblázaton  fe ltü n te te tt endokrin -m egbetege­
dések  sterodd-ürítésének a rán y a ira . A nyagunkban  
m indössze 23 ilyen esettel ta lá lkoztunk . E k ö rü l­
m én y  az t bizonyítja , hogy a hasonlóság, am ely a 
k ísé rő  tünetekkel jellem zett á llapo tok  és a k ife je ­
z e tt  endokrin-m egbetegedések ste ro id  ü rítése  kö­
zö tt m egállap ítható , nem  tek in th e tő  véletlennek. A 
k ó ros stero id -ü rítés és az a lk a t összefüggését vizs­
gálva , e ké t je lenség  között az összefüggés erősen 
szignifikáns (négym ezős táb lán  x 2-te l vizsgálva P
0,1% ).
A 3. sz. áb rán  v ilágosan lá tszik , hogy am íg az 
összes esetekből 23%  kórosan ü rítő , a  kóros a lk a-
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kével, m ely ek re  e k ísérő  tü n e te k  em lékeztetnek  — 
v ára tlan , és m ivel u g yan ilyen  jellegű v izsg á la to k k a l 
a k u ta tá s  nem  foglalkozott, irodalm i ad a to k ra  nem  
is tám aszkodik . Azok az endokrin -m egbetegedések , 
am elyeknek  adata ival a k ísé rő  tünetek  s te ro id -ü rí-  
tését egybevetettük , jó l k ö rü lír t  betegségek  és 
többé-kevésbé m ár m eg ism ert m echanizm us a lap ­
ján  jö n n ek  lé tre . K evés a  valószínűsége an n ak , 
hogy hypertricho ticus, v ag y  elh ízott b e teg e in k  — 
legalábbis többségükben  —  a felsorolt en d o k rin ­
m egbetegedések valam ely ikében  szenvedjenek . Ez 
ellen szól az is, hogy ho rm o n ü rítésü k  abszo lú t é r­
tékeiben  n em  té r  el az é le ttan itó l, b á r  ism ere tesek  
C ushing-syndrom a vagy  S heehan -syndrom a ese­
tek, ak ik n ek  ho rm onürítése  norm ális. A k ísé rő  tü ­
netek kórelőzm énye és e be teg ek  későbbi so rsa  az, 
am i 'k ife jezetten  a fe lsoro lt endokrin -m egbetegedé­
sek ellen b izonyít. Sokkal valószínűbb, hogy n em  a 
betegségek azonosak, h an em  csupán a tü n e te k  
ló tre iö ttén ek  m echanizm usa, illetve a m echan iz­
m us egy része  egyezik a k é tfé le  kó rá llapo tban .
Szám os ku ta tó m u n k a  (20 a-e) foglalkozik a k ü ­
lönböző e re d e tű  hypertrichosisok , e lh ízások (21 
a-b) és hypogonad, továbbá  asthen iás be teg ek  s te - 
ro id -ü rítésével (22).
E k u ta tó k  adatai a lá tám asz tják  az t a  m eg álla -
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z. sz■ ábra. A  különböző steroid ürítése (A) és azok arányai 
(B) egyes endokrinopathiáknál és az azokat utánzó „kísérő 
tünetekkel” járó kór állapotoknál
p ítá su n k a t, mely sz e r in t a steroid-ürítésből nem­
csak meghatározott endokrin-betegségek, hanem  
egyéb zavarok jelenlétére és feltehetően tüneteik  
mechanizmusára is következtethetünk. Az á lta ­
lu n k  alkalm azott m ó d szerre l a b e tegeknek  k é tség ­
te le n ü l nagyobb cso p o rtján á l á llap íth a tó  m eg az 
en d o k rin  functio za v a ra , m in t azoknak  a v izsgá-
}. sz. ábra. Kóros steroid ürítés, illetve kóros alkat gyakorisága 
beteganyagunkban, i. Kóros steroid ürítők száma az összes vizs­
gákhoz viszonyítva, z. Kóros■ steroid ürítők száma a kóros alka­
túnkhoz viszonyítva, 3. Kóros alkatnak az összes vizsgákhoz vi­
szonyítva, 4. Kóros alkatnak a kóros steroid ürítőkhöz viszo­
nyítva.
lóknak a m ódszereivel, ak ik  csak a s te ro id -ü ríté s  
abszolút e lté ré se it veszik figyelem be.
H angsúlyozni k ív án ju k , hogy m ódszerünket 
nem  te k in tjü k  a lkalm asnak  a rra , hogy a „kísérő 
tü n e tek ” és a s te ro id -ü rítés a lap ján  b e teg e in k e t 
m eghatározo tt endokrin -kórképek  körébe soroljuk . 
H irsu tizm u su k a t nem  te k in tjü k  m ellékvesekéreg 
hyperp lasia  vagy  S tein— L even thal-syndrom a kö­
vetkezm ényének . A data ink  azonban a lkalm asnak  
lá tszanak  a r ra , hogy az azonos tü n e tek e t lé tre ­
hozó, de különböző e red e tű  zavarokat egym ástól 
elkü lön ítsük , am i m ár h a tásos segítséget n y ú jth a t 
e zavarok  m egism erésére és azok speciális gyógy­
kezelésének kidolgozására is.
összefoglalás. A szerzők vizsgálataik  a lap ján  
a rra  a következte tésre  ju tn ak , hogy különböző 
egyének azonos időpontban  gyű jtö tt v izeletében  a  
különböző stero id -horm onok  és te rm ékeik  aránya 
élettan i kö rü lm ények  k özö tt állandó. Ez az a rány  
sokkal k isebb  m iértékben ingadozik, m in t egy-egy 
ho rm on term éknek  különböző alkalm akkor g y ű jtö tt 
v izeletben  m eghatározo tt és 24 ó rá ra  szám íto tt ki­
ü rü lő  m ennyisége.
298 különböző vérzésrendellenességben  szen­
vedő be teg  vizsgálata kapcsán vizeletükben  
négyféle stero id-horm on (oestrogen, pregnandio l, 
17-ketosteroid  és corticoid) m eghatározást végezve 
m egállap ítják , hogy e b etegek  közül azok, akiknek 
vérzészavarához különböző ún. „kísérő tü n e tek ”
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csatlakoznak, legtöbbször (64%) azonos kóros 
a rán y b an  (nem  m ennyiségben) ü rítik  ki v ize le tük­
b en  a fe lsoro lt horm onokat, m in t ak ik  o lyan  en­
dokrin  betegségben szenvednek  (adrenogenitális, 
C ushing-syndrom a, hypop itu itarizm us, eunuchiz- 
m us), am elyek tüneteihez a vérzészavarok „kísérő 
tü n e te i” hasonlítanak .
Elemezve a hormonürítés hasonlóságának az 
okát, a szerzők arra a következtetésre jutnak, hogy 
a „kísérő tünetek” (hirsutizmus, obesitas, asthenia, 
genitalis hypoplasia) nem az említett endokrin be­
tegségek enyhébb formáit jelentik, hanem csupán 
azonos mechanizmus alapján jönnek létre, mint az 
endokrin betegségek megfelelő tünetei.
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Dexamethason hatása experimentális shockban
S á t o r i  Ö d ö n  d r .  é s  S z a b ó  G y ö r g y  d r .
A m eüékvesekéreghorm onok és pedig a  gluco- 
s tero idok  alkalm azását sh o c k b a n  és súlyos postope- 
ra tív  állapo tokban  számos k lin ik a i közlem ény a já n l­
ja  (5, 7, 8, 10, 11, 12 stb .). M eg kell á llap ítan u n k  
azonban , hogy a theráp ia  sem  elm életileg, sem  ex ­
p e rim en tá lisán  nincs k e llő k ép p en  a lá tám asztva. 
E gyrész t ugyanis klin ikai és experim en tá lis  shock­
b an  e g y a rá n t a súlyos s tre ss  á llap o tn ak  m egfelelően 
a  glucocorticoidok endogen te rm elése  és k iválasztása 
á lta lá b a n  erősen fokozott (3, 13, 15), m ásrészt pe­
dig experim entális (á lta lá b a n  haem orrhagias) 
sh o ck b an  nem  észleltek a  m ellékvesestero idok  ré ­
széről sem m iféle th eráp iás  v ag y  p reven tív  h a tá s t 
(4, 6, 9, 16 stb.). Ez alól jó fo rm á n  csak C onolly  (1, 
2) közlései képeznek k iv é te lt.
ta r to ttu k  m egvizsgálni a m ellékvesesteroidok h a tá ­
sá t egy m ásik shock m odellben, vagyis ischaem iás 
shockban.
M ódszerek.
Kísérleteinket 12—20 kg-os korcs kutyákon végez­
tük chloralose (0,1 g kg i. v.) narkózisban. Előkísérle- 
tek alapján a két hátsó végtagon létrehozandó isch­
aemia idejét 3l/2 órában állapítottuk meg. Az isch­
aemiás periódus végén az art. carotisba vérnyomás- 
mérőt kötöttünk. A tourniquet felhelyezésekor, felen­
gedés előtt, valamint után 15 perccel 1,3 és 6 órával 
vért vettunk az a. carotisból haematokrit és serumfe- 
hérjeszint meghatározása céljából. Amennyiben az ál­
latok az ischaemia megszüntetése utáni 6. órát meg­
érték úgy a sebzés ellátása után a műtőasztalról le­
vettük. Az állatok a tourniquet felengedése utón, to-
j. ábra. Dexamethason hatása a túlélésre ischaemiás shockban. Szaggatott vonal: kezelt állatok.
Kihúzott vonal: kontroll állatok
S p in k  és Vide (14) v isz o n t k u ty áb an  egy spe­
ciális shock-typusban, a z  E. coli endo tox in  á lta l 
lé tre h o z o tt letális sh o ck b an  a z t észlelte, hogy  b á r  
a  m ellékvesehorm on egym agában , ugyan ú g y  m in t 
a  p re sso r therápia (m e ta ram in o l infusio) n em  be­
fo lyásolja  az állatok tú lé lé sé t, a  ke ttő  eg y ü tt a lk a l­
m azva azonban igen h a tá so s  volt. Ezen tú lm enőleg , 
a  n a g y  ad ag  cortisonnal k e z e lt á lla toknak  a tensio  
n o rm a lis  szinten való ta r tá sá h o z  sokkal kevesebb  
m eta ram in o lra  volt szük ség ü k .
T ek in te tte l a rra , h o g y  az em beri tra u m á s  
shock  nem  azonosítható  egyik ex p erim en tá lis  
shock  modellel sem, to v áb b á , hogy a n eg a tív  expe­
r im e n tá lis  adatok e llen é re  a  k lin ikusok  sa já t m eg­
figyelése iket m eggyőzőeknek ta rtják , szükségesnek
vábbá 6 órával később 200 000—500 000,0 E Penicillint, 
valamint 0,5 g Streptomycint kaptak.
A dexamethasont (Oradexon—Organon) 2 adag­
ban (5—5 mg), tourniquet felhelyezésekor és eltávolí­
tásakor adtuk intramusculárisan.
Minden kezelt állattal egy időben kontrollt is állí­
tottunk be, úgy, hogy a két sorozat kísérletei szigo­
rúan azonos körülmények közt történtek. Azt, hogy a 
két simultan végzett kísérletben melyik állat kapjon 
gyógyszert, sorshúzással döntöttük el. összesen 15—15 
állaton végeztük, el a vizsgálatokat.
E redm ények .
M ind a 15 kezeletlen k o n tro ll á lla t e lpusztu lt. 
Az átlagos tú lélés 4 óra (± 5 9  perc) volt. A dexa- 
m ethasonnal kezelt á lla t k özü l 10 (67%) 24 órán  
tú lélt. (1. sz. ábra.) A k é t  so rozat között a k ü lö n b ­
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ség (x 2 e ljárás) erősen szignifikáns vo lt (p <  0,001). 
A kezeltek  közül e lpusz tu lt öt á lla t á tlagos tú l­
élésé 4 ó ra  55 p. volt (+ 2  óra).
M indkét csoportban k ife jeze tt haem okoncent- 
rá d ó  jö tt lé tre . A h aem ato k rit a kon tro liokban  az 
átlag  47,9-es értékről (S. D. =  5,6) az á lla tok  el­
pusztu lásáig  63,5-re (S. D. =  7,2) em elkedett. A ke­
zelt á lla tokban  a h aem a to k rit a végtagischaem ia 
kezdetén 47,2 (S. D. =  4,9) volt, h a t ó ráv a l a  vég­
tagischaem ia m egszüntetése u tán  ez a 12 m ég élet­
ben levő á lla tban  61,1-re (S. D. =  6,7) em elkedett, 
az 5 e lpusztu lt á lla tban  v iszont pedig  pusztulás 
előtt 63,2 (S. D. =  5,0) volt. A túlélő á lla tokban  24
T. Hf. mm
1. ábra. Dexamethason hatása a vérnyomásra, haematokritra és 
szérumfehérjére ischaemias shockban. D: kezelt állatok vérnyo- 
másgörbéje. K: kontrollok vérnyomásgörbéje. Fehér oszlopok: 
kontrollok haematokritja, ill. szérumfehérjéje. Árnyékolt oszlo­
pok: kezelt állatok haematokritja, illetve szérumfehérjéje
óra m úlva a  haem okoncentráció  m ár csaknem  meg­
szűnt, a 8 v izsgált esetben a h aem ato k rit á tlag  51,6 
(S. D. =  8,6) volt.
A szérum f ehérj eszint nem  em elkedett olyan 
m értékben  m in t a haem ato k rit. A k ísé rle t elején a 
k o n tro li-á lla tokban  a szérum  összfehérje átl. 6,88 
g%  volt. (S. D. =  0,62), az á lla tok  pusztu lásáig  7,77 
g % -ra  em elkedett (S. D. =  0,72). A 15 kezelt á lla t­
nál a kezdeti fehérjeszin t 6,98 g%  vo lt (S. D. — 
0,71, ez az 5 állatban, m ely  elpusztu lt 7,52 g% 
(S. D. =  0,95) volt.
Az á lla to k n á l a k ísé rle t ide je  a la tt a vérnyo­
m ás fokozatosan esett. A döntő  kü lönbségnek  az 
elpusztuló és a túlélő á lla to k  között az látszik, 
hogy m íg az elpusztuló á lla to k  vérnyom ásesése fel- 
ta r tó z h a ta tlan u l progrediál, a tú lélő  á lla to k  a rté ­
riás középnyom ása nem  esik 85 Hgmm alá. Ezt do­
k u m en tá lja  az a  tény, hogy a végtag ischaem ia meg­
szűn te  u tá n  6 ó rával a 12 k eze lt á lla t (m ely közül 
10 véglegesen túlélt) ten s ió ja  átlag  90 Hgm m  
(+3,9) vo lt a felengedés e lő tti á tlag  tensio 128 Hgmm 
+4,6, u g y an ak k o r a 15 k o n tro ll á lla t á tlagos ar­
té riá s  kp. nyom ása  m ár a  to u rn iq u e t e ltávolítása
u tá n  1 órával 123 ± 7 ,9  H gm m -ről 69 ± 6 ,3  H gm m - 
re  esett. (2. sz. ábra .)
Megbeszélés.
M int bevezetőleg m egállap íto ttuk , a  rég eb b en  
v izsgált glucocorticoid készítm ényeknek  n e m  volt 
közvetlen  theráp iás illetve p rev en tív  h a tá s u k  ex ­
perim en tá lis  haem orrhag iás shockban. Je le n  vizs­
g ála ta in k b an  az a lk a lm azo tt corticostero id  (dexa­
m ethason) je len tős védő h a tá s t m u ta to tt ex p e ri­
m en tá lis  ischaem iás shockban; m íg a keze le tlen  
á lla to k  m ind elpusztu ltak , a kezeltek  67% -a éle t­
ben  m arad t. Az iroda lm i adatokkal szem ben i e lté ­
rés ta lá n  a ké tfé le  shockm odell közti k ü lö n b ség ek ­
kel m agyarázható . V izsgálataink a la p já n  n e m  zár­
h a tju k  ki azonban  az t a  lehetőséget sem , h o g y  az 
e lté ré s  oka az a lk a lm azo tt készítm ények  hatásában  
keresendő.
E redm ényeink  a la p já n  a  g lucoco rtico idoknak  a 
tra u m á s  shock p rev en c ió ja  céljából tö r té n ő  k lin i­
k a i a lkalm azása indoko ltnak  lá tszik , m in d e n e se tre  
m egfigyeléseink a lá tám asz tják  az ilyen irá n y ú  k li­
n ik a i tapaszta la tokat.
A m i a p ro tek tiv  ha tás m echan izm usá t ille ti, 
v izsgála ta ink  a lap ján  csak k ev ese t m o n d h a tu n k . 
F e ltű n ő n ek  ta r tju k , hogy az ishaem iás szö v e tk á ro ­
sodás következtében  lé tre jövő  fo lyadék  és feh érje­
k iá ra m lá s t a  szer g y akorla tilag  nem  b efo ly áso lja . 
E m e lle tt szól az, hogy  a kezelt á lla to k b an  a h a e ­
m okoncentráció , a  h aem ato k rit em elk ed ése  
u g y an ú g y  lé tre jön  m in t a kon tro liban . Ezzel szem ­
ben  m íg  a  keze le tlen  álla tokban  a v é rn y o m á s  
p rog ressive  esik és csakham ar k a ta sz tro fá lis  érté-  
szont az a rté riá s  középnyom ás n em  csö k k en  85 
k e k e t é r el, a  k eze lt á lla tok  k é th a rm a d á b a n  v i-  
H gm m  a lá  és ezek az á lla tok  a tra u m á t tú lé lik .
S p in k  és V ick  (14) k im u ta tták , ho g y  n ag y  
adag  cortison fokozza az állatok é rzék en y ség é t az 
exogen  pressor an yagga l (m etaram inol) szem b en . 
Lehetséges, hogy je len  esetben a corticoid az  en d o ­
gen p resso r amiinnal szem ben fokozza az é rzék en y ­
séget és így m egakadályozza a k a ta sz tro fá lis  v é r ­
nyom ásesést és a keringés felboru lását.
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K L I N I K A I A N U L M A N Y O K
Budapesti Orvostudományi Egyetem , IV. Sebészeti K lin ika , Szív- és Érsebészeti Osztály
Tapasztalataink és eredményeink 64 klinikai resuscitatio kapcsán*
H u llá s?  J ó z s e f  d r .  é s  B e s z n y á k  I s tv á n  d r .
A szívm egállások g y ak o riság a  a sebészet ro ­
ham os fejlődésével p árh u zam o san  jelentősen em el­
kedett. Beecher és Todd (2) vizsgálatai sz e rin t 
m inden  1500. anaesthesiára e s ik  egy szívm egállás. 
S tep h en so n  (30) hatalm as an y ag áb an  ez a  szám  
1:2125.
A fertőzések  elleni védelem , a korszerű m ű té ti 
előkészítés és utókezelés, v a la m in t az anaesthesio ló- 
gia fe jlődése  egyre több m ű té ti  beavatkozást t e t t  
lehetővé. A z újabb sebészi m egoldások k ezd e tb en  
te rm észe tesen  nagyobb á ld o za to k a t k ö v e te ltek . 
R esuscita tiós rendszabályaink  és e ljárása ink  fo ly a ­
m atos fejlődése azonban m a  m á r  úgy látszik, hogy  
egyre k ielégítőbb védelm et n y ú jt. Ilyen v o n a tk o ­
zású experim en tá lis  és th e ra p iá s  közlem ények m in d  
a  szovjet, m ind a m agyar irodalom ban e g y a rá n t 
nagy  szám b an  lá ttak  n a p v ilá g o t (3, 7, 8, 9, 10, 13, 
14, 18, 19, 21, 22, 23, 24, 27, 28, 29, 31).
A  szívm egálláshoz veze tő  tényezők közö tt első 
helyen  az  anoxia szerepel. A  légutak  szű k ü le té t, 
vagy e lzáródását okozó m ech an ik u s á rta lo m  (há- 
nyadék -asp irá lás, idegentest, vérzés, n y e lv h á tra -  
csúszás, g lo ttis  oedema, la ryngo-spasm us stb .), m i­
k én t a  he ly telenül végzett ven tillá lási te ch n ik a  is 
a k u t anox iához vezethet.
A  m á s ik  leggyakoribb ok  a narcosis, v a g y  a 
m ű té ti m anipulatiók  á lta l  k iv á lto tt vago-vagalis  
re flex ek  hatása, (in tubálás, extubálás, szívás, a 
tü d ő h ilu s  vongálása, to v áb b á  a szíven, nag y erek en , 
szerv ek en  végzett m an ip u la tió k ) b ár Franke és 
Irm er  (5) szerint ezek je len tő ség e  jól o xygen izá lt 
szerv ezetb en  lényegesen k iseb b .
T o v áb b i okokként szerepe lhetnek  az a k u t  ke­
ringési elégtelenségek. V itium os, coronariasc lero - 
ticus b e teg ek  akut szívelégtelensége, exsangu inatio , 
shock. A z altatószerek h e ly te le n  vagy tú ladago lása , 
m ű té ti előkészítési h ib ák , egyéni tú lérzékenység  
gyógyszerekkel szemben, gyógyszercsere, to x icu s 
gyógyszerek  helytelen adago lása . A szívre, a  p e r i-  
ca rd iu m ra , vagy a vagus m á s  terü le te ire  h a tó  d i­
re k t  tra u m á k , sérülések stb .
H irte le n  szívm egállás b á rh o l e lő fo rd u lh a t és 
ily en k o r az első leg fon tosabb  feladat: „m eg m en ­
ten i az  é le te t”. M egm enten i az életet b á rh o l, az 
u tcán  v ag y  a gyárüzem ekben , ak ár a co ro n aria  be­
tegség, a k á r  a h irte len  vagus-izgalm at okozó ü tés, 
sé rü lés , vagy  ártalm as gázo k  belégzése, vagy  egyéb
* Az 1961. évi Nemzetközi Traumatológiai 
Kongresszuson, Budapesten tartott coreferátum alap­
ján.
okok következtében  is jö tt lé tre  a  h irte len  szív­
m egállás, a k lin ik a i halál.
Az a patho lóg iás folyam at, am ely  h irte len  
szívm egálláshoz, syncopéhez v ag y  kam rai f ib ril-  
la tióhoz vezet, az esetek  nagy százalékában  rev e r- 
sibilis lehet. N yeg o vszk ij  (20) sze rin t az elhalás­
n ak  k é t alapm echanizm usa ism eretes. A gyors el­
h a lásn á l leg inkább  az agy m agasabbrendű  se jtje i 
károsodnak  és a  rég i term inológia szerin t agyi h a -
1951 -57-ben összesen: 28
Iáiról van  szó, m íg  a lassú elhalásnál, m ely h y - 
po toniával já r  és az agy és a  szív sokkal több  
v é r t  kap, m in t a többi szervek, som aticus h a lá l­
ról beszélünk. M egfelelő időben m in d k é t á llapo t re -  
susci tálható .
A resuscita tio  in d ica tió jának  szem pontjából a 
h arm ad ik  e lha lás a fe lté tlen ü l defin itiv  ha lá lhoz  
vezető elhalás, a  szervezetnek a  kóros fo lyam atok  
á lta l e redm ényeze tt olyan desin tegratió ja , am ely  
a szervezet e lh a lá sá t tek in tv e  m á r irreversib ilis.
A következőkben  64 k lin ik a i resuscita tiónk  so­
rá n  szerzett ta p a sz ta la ta in k a t és azokat a g y ak o r­
la tb a  á tv itt  e lm éle ti m eggondolásokat ism erte tjü k , 
am elyek  a resusc ita tio  szem pontjából, m in t tap asz ­
ta la ti tények  szo lg á lta th a tn ak  ada toka t. A resusci-
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ta tió  szervezési kérdéseivel, m ódszeres kiv itelével 
je len  m u n k án k b an  részletesen nem  foglalkozunk.
1951— 1957-ig a resu sc itá lt eseteink szám a 28 
volt. E redm ényes ú jraé lesz tés ezek között 5 esetben 
tö rtén t (18%).
1957— 1961-ig a resu sc itá lt esetek szám a 36 
volt, m elyek  közül 18 já r t  eredm énnyel (50%).
Az elhalások  fo rm áit illető  előbbi m egállap ítá­
sok a t figyelem be véve azonban ezek a számok 
ko rrekció ra  szorulnak. Az első csoport 28 esete kö­
zül 6 ese tben  defin itiv  h a lá l á llapo tában , m int 
„végső k ísé rle t” tö r té n t resuscitatio . A szervezet
1957 —61-ben összesen: 36
k árosodásait tek in tve  te h á t  nem  voltak  m eg  a re ­
suscitatio  feltételei, így a  18% 23% -ra módosul. 
(1. ábra.)
A m ásodik  csoport 36 resuscitá lt esete  közül 
pedig 11 esetben  tö r té n t resuscitatio  d e fin itiv  ha­
lá l á llapo tában , am elynek figyelem bevételével az 
50% 72% -ra m ódosul (2. ábra).
Ezen értékelésben  a k lin ikai ada tokon  kívül 
tek in te tb e  v e ttü k  term észetesen  a kó rbonc tan i és 
kó rszövettan i e lváltozásokat is (16, 17).
E seteink  tanu lsága szerin t az eredm ényes re- 
susc ita tiók  legjobb százaléka a 40 és 50 évesek 
között volt. Ez azonban a m i eseteink a la p já n  — 
lévén gyerm ekanyagunk  a congenitalis v itium ok 
köréből —  sem m iképpen sem  m ond ellene annak, 
hogy a f ia ta lab b  kor nem  alkalm assabb  a  resusci- 
ta tió k  eredm ényessége szem pontjából.
B eteganyagunk m ű té t szerin ti m egoszlását a
III. áb rán  tü n te ttü k  fel. A 47 resusc ita tió ra  al­
kalm as esetből a sikeres 23 eset 49%-ot tesz ki, de 
ez tu la jdonképpen  összesítése az I. sz. táb lázaton  
k ü lö nvá lasz to tt ké t csoportnak , és ha így  szem lél­
jü k  is, tu la jdonképpen  m inden  m ásodik m egm ent­
h e tő  volt.
A resuscita tio  m ódszereit te k in tv e  tisztázandó- 
n ak  lá tszik  az a kérdés, hogy a m ellkast m inden  
ese tben  m eg kell-e  ny itn i, vagy  m ilyen  k ö rü lm é­
nyek  teszik az t indoko lttá  (1, 6, 12, 25, 26). M i az 
á lta lu n k  ism erte te tt 64 eset re su sc ita tió já t m ind  
d irek t szívm assage alkalm azásával (thoracotom ia, 
pericard ium -m egnyitás) végeztük.




Szív és n a g y é r ...................... 41 29 17 (59% )
Tüdő ..................................... 10 9 1 (11% )
H a s ......................................... 5 4 2
E m b ó liá k .............................. 3 1 —
S tr u m a ................................... 3 2 2
Nyelőcső .............................. 1 1 —
S te r n u m ................................ 1 1 1
Összesen ...................... 64 47 23 (49% )
M inden esetben  az az elv vezére lt b en n ü n ­
ket, hogy az id ő -fak to r sürgetése m ia tt azonnali 
tho raco tom iát végezzünk és a szívnek  v é rto v ah a jtó  
e re jé t kézi erővel pótoljuk . N éhány  esetben m égis 
az t tapasz ta ltuk , hogy a szív m űködése m ár a th o ­
racotom ia, vagy a p ericard ium  m egny itása  közben, 
esetleg a lélegeztetés néhány  a k tu sa  u tán , vagy  
1— 2 rhy thm usos m assagera m eg indu lt. N yilván  
h ih e tjü k , hogy ta lá n  zá rt m ellkasnak  m egfelelő 
rhy th m u so s com pressio ja  és az egy idejű  lélegez­
te té s  is eredm ényes leh e te tt vo lna ezen esetekben. 
E lfogadjuk , hogy a szívm űködés m egindulásához 
a physiológiás egységében m e g ta r to tt m ellkas op­
tim álisabb  helyzete t n y ú jth a t. E zért ép m ellkas 
m elle tt a szív fedett, in d irek t rhy th m u so s com pres- 
sió ja m egkísérelhető . H a ezáltal tap in th a tó  p u lsu s t 
tu d u n k  elérn i és lélegeztetéssel a  m egfelelő oxy- 
gen isa tió t b iztosítan i tud juk , esetleg  eredm ény  é r ­
hető  el.
Az e redm ényte len  resuscita tio  igen nagy  szá­
za lékának  oka azonban  a késedelem . Ez v eze te tt 
b en n ü n k e t a k lin ik a i gy ak o rla tb an  a sürgős és ra ­
d ikális beavatkozások  m egszervezésére. E redm é­
nyek  ennek  a lap ján , am in t s ta tisz tik a i ad a ta in k  ta ­
nú sítják , je len tősen  javu ltak .
A  k lin ikai gy ak o rla tb an  a sz igorúan  m egszer­
vezett ügyelet első k ísérle te  a z á r t  m ellkas m e lle tt 
végzett szívm assage lehet, h a  egyidejű leg  a lég­
u tak  szabaddátételével, va lam ilyen  m ódszerrel 
(száj a  szájhoz, m aszk, ballon, esetleg  tubus seg ít­
ségével) percen k én t 12— 14, a tü d ő k  fe lfú jásáva l 
já ró  lé legeztetést tu d u n k  e lérn i (4, 32, 33, 34). Ez­
á lta l nem csak az oxygenisatió t b iz tosítjuk , han em  
a H ering—B reuer-fé le  reflexhez hasonló  m ódon a 
tüdőkbő l a bu lb aris  cen trum hoz vezető vagusros- 
tok  ú tjá n  a n y ú ltag y i cen trum ot is ingereljük . H a 
ezen e ljá rá s t követve a nagyér eken  pu lsu st tu d u n k  
tap in tan i, a szívakciók m egind ítása  esetleg le h e t­
séges és a m ár te ljessé  te t t  felkészültség  m e lle tt 
(kés a kézben) v á rak o zh a tu n k  a thoraco tom iával. 
H a azonban  ren d eze tt k lin ika i k ö rü lm ények  kö­
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zött ily en  módon szívakciók  nem  in d íth a tó k  meg, 
kötelezőnek ta rtju k  az azo n n a l thoracotom iát.
M entőszolgálatban, a  b e teg  lakásán, te h á t se­
bészeti in tézeten  k ívüli h e ly en  tö rtén t szívm egál­
lások resuscitatiós m ó d sze re it illetően m i is na­
gyon helyénvalónak ta r t ju k  az t az e ljá rást, am e­
lyet Jude , K ouw enhoven  és K nickerbocker  (12) a 
szívnek fe d e tt m ethod ikával, a m ellkas rh y th m u - 
sos összenyom ásával, száj a  szájhoz tö rtén ő  léle­
geztetéssel eredm ényesen a lkalm aztak .
A légző centrum  gyógyszeres ingerlése tapasz­
ta la ta in k  szerint is csak  a k k o r  indokolt, h a  cor­
nea re f le x  van és a te n s io  sem alacsonyabb 60 
H gm m -nél.
A szívm űtéteink  k ö zb en  jelentkező szívm egál­
lások e lő tt közvetlenül m in d ig  észleltünk  rh y th - 
m us-zavarokat, b rad y ca rd iá t, m áskor tach y card iá t 
vagy tensioesést. Fel kell, hogy  h ív juk  a  figyelm et 
az esetlegesen szükségessé váló tracheo tom iára , 
am ely sürgős és é le tm en tő  lehet.
Az oxygenizált a r té r iá s  transfusióval szerzett 
tap asz ta la ta in k  nagyon k ie lég ítőek . H osszabb ideig 
ta rtó  resuscita tiók  v é g re h a jtá sán á l sokszor né lk ü ­
lözhete tlen  segítséget je len ten ek .
A haem odynam ikai á llap o to t te rhelő  v itium ot, 
ha lehet, m eg kell o ldani ahhoz, hogy eredm ényes 
re su sc ita tió t végezhessünk, illetőleg ez a k ilá táso k a t 
fe lté tlen ü l m egjavítja  (11, 15).
E gy 28 éves b e teg ü n k n é l, ak in ek  v itium a 
aorticopulm onalis sep tu m  defectus volt, sz ívkathé- 
terezést végeztünk. K a th é te rezés  közben h irte len  
szívm egállás következett be. A zonnal in tu b á ltu n k , 
th o raco to m iá t végeztünk és szívm assageba kezd­
tünk. A  szív rhy thm usos m űködésének  m egindí­
tása 4 egym ás u tán i a lk a lo m m al sikeres volt. A 
közbeeső in tervallum okban  20— 30 percig rh y th m u - 
sosan m űködö tt a szív. A  m ellkast a h á ro m  utolsó 
a lkalom m al zártuk  is, m e r t  a spon tán  légzés is 
v issza tért. A resuscita tio  m égis s ik erte len  Volt, 
am inek  okát, más ese tek h ez  hasonlóan végül is 
abban  k e lle tt lá tnunk , h o g y  a  fennálló  és a foko­
zott haem odynam ikai te r h e t  jelentő shu n tö t, v i­
tium ot, közben zárni, m eg o ld an i nem  tu d tu k .
H a a  szív részéről haem o d y n am ik a i te rh e t je ­
lentő  v itiu m  nem áll fenn , ak k o r az eredm ényes re­
suscita tio  u tán  a nem  k ö zv e tlen  é letveszély t elhá­
rító  m ű té te t  term észetesen  e lhalasztjuk . Egy a  vena 
cava su p erio r sy n d ro m ája  m ia tt m ű té tre  és 2 
s trum ectom iára  e lő k ész íte tt be teg ü n k et az a lta tás  
kezdetén  kellett resu sc itá ln i. Az azonnali th o ra - 
cotom ia, m assage és in tu b á it  lélegeztetés u tá n  a 20, 
10, ill. 15 perces ú jraé le sz tés  sikeres volt. A szük­
séges m ű té te t m in d h áro m  esetben  k é t h é t m úlva 
végeztük  el.
H ogy m ennyire fo n to s  az ú jraé lesz tési e ljá rá ­
sok m ielőbbi m egkezdése, a r ra  sa já t an y ag u n k  is 
nagyon im presszionáló p é ld á k a t n y ú jto tt. Egyik 
e redm ényes resuscita tiónk  u tán , am ikor az időha­
tá ro k  feltehetően a k ó rte rm i resuscitá lás kö rü lm é­
nyei m ia t t  a szélsőkig k ito ló d tak , a ce reb ru m  rész­
leges, irreversib ilis  an o x iás  károsodása a fu nc tiona­
lis leépü lés következtében  későbbi szem élyiség
m egváltozás, illetőleg o rganikus elváltozások képé­
ben  is k im u ta th a tó  le tt.
Az eredm ényes resuscita tiók  végleges s ik e ré t 
a te lje s  felkészültség  m elle tti gondos ellenőrzés 
b iz tosítja . Ezt dok u m en tá lják  a többször — m ű tő ­
ben, m ajd  k ó rte rem b en  ú jból resuscitá lt —  ese­
te ink , k iknél az ú jraé lesz tés m ásodszor, sőt h a r ­
m adszor is szükségessé vált.
összefoglalás:
Szerzők 64 k lin ika i resuscita tio  kapcsán le ­
sz ű rt tap asz ta la ta ik ró l szám olnak be. T árgyalják  
a szívm egállást k ivá ltó  okokat. Az elhalásnak h á ­
rom  ty p u sá t kü lönbözte tik  m eg. 64 esetük közül 
re su sc ita tió ra  a lka lm as 47 volt. A defin itiv  h a lá l 
á llap o ta  17 esetben  á llo tt fenn, am ely  esetekben  
resusc ita tio  csak m in t u ltim u m  refug ium  jö tt szá­
m ításba . A  47 resuscita tióból 23 já r t  végleges si­
k e res  eredm énnyel, am ely  49% -nak felel meg. Az 
u to lsó  négy esztendő a la tt véjfzett sikeres re su s­
c ita tio  arán y a  72% -ra em elkedett.
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, Bőr- és Nemikórtani K lin ika
A lymphoid leukaemia bőrtüneteinek néhány sajátossága
T ö r ö k  É v a  d r .  é s  S n e k s & e r  M ih á ly  d r .
Régóta ism eretes belgyógyászok és bőrgyó­
gyászok előtt, hogy a  lym phoid  leukaem ia  szövőd­
hetik  bőrtünetekkel. Szám os esetet közöltek, de a 
b ő rtü n e tek  előfordulási arányszám át illetően  nincs 
egyön te tű  irodalm i adat. K ét igen e lté rő  m egfi­
gyelési eredm ényt ism erte t Weil, aki 1% -os és 
Degos, aki 20% -os előfordulásról szám ol be. Bizo­
nyos lym phoid  leukaem iák  csak csontvelő és vér­
kép eltéréseket okoznak belsőszervi elváltozások­
kal, míg m ás esetekben a bő rtü n e tek  v an n ak  tú l­
súlyban. A bőrelváltozások egy része jellegzetes, 
szövettanilag  a  lym phoid leukaem ia egyéb szervi 
e lváltozásainak m egfelelő. A bőrjelenségek m ásik 
nagyobb része a  leukaem idek, m elyek á lta láb an  
szövettan ilag  nem  jellegzetesek. A leukaem idek  
ism eretesek  a gyakorlóorvos előtt is; belgyógyá­
szati, haem atológiai kézikönyvek is ism erte tik  az 
igen sokféle türtetet. Ezek lé tre jö ttén ek  pathom e- 
chanizm usa ez ideig ism eretlen , teh á t nem  érdek­
te len  ezen k ísérő  tünetek  m egbeszélése, m ert seg ítsé­
gükkel és a  levont következtetésekkel közelebb 
leh e t k e rü ln i a haem atoderm iáknak  ehhez a cso­
portjához.
A k lin ik a  já ró - és fekvőbeteg  anyagának  az 
u tóbbi 10 évben előforduló, b ő rtü n e tek k e l já ró  
lym phoid leukaem ia eseteit röv iden  ism erte tjü k  és 
n éh án y  különleges kórlefo lyást részletezünk. Ese­
te in k  szám a nem  nagy , m ert a  belgyógyász so k ­
szor felism eri a bőrbetegség  és leukaem ia  össze­
függését és a leu k aem ia  javu lásátó l rem éli a b ő r ­
tü n e tek  visszafejlődését, m ely esetleg be is k ö v e t­
kezik. Az esetek m ás részében a leu k aem ia  k a p ­
csán csak á tm eneti je llegűek  a bőrjelenségek . G ya­
kori, hogy a beteg  jó  általános á llapo ta  m ia t t  a 
kezelőorvos nem  gondol vérképzőszervi b e teg ség re  
az egyébként nem  jellegzetes bő rtü n e tek  a la p já n . 
R itk án  előfordul, hogy  alapos gyanú  esetén  a  v é r ­
kép  vizsgálata kap csán  sem  derü l ki a leu k aem ia . 
Boros  szerin t gyakori az aleukiás lym phadenosis
2. ábra
tá rsu lása  bő rtünetekkel. Bluefarb  is úgy véli, 
hogy a leukaem iás bőrjelenségek  a betegség le fo ­
lyása kapcsán leg g y ak rab b an  az a leuk iás szak b an  
a lak u ln ak  ki.
E sete inket táb láza tb a  fog laltuk  össze.
A feldolgozott 15 ese t igen változatos a n y a g o t 
képvisel és sok érdekes k érd ést v e t fel. T ap asz ta ­
la ta in k  szerin t egy-egy beteg  kórlefo lyásának  id e je  
a la tt a leukaem id fo rm ák  váltakoztak  egym ással. 
N ém elyik esetben egyidőben  különféle  b ő rtü n e te k  
je len tkez tek  és az is e lőfordult, hogy a leu k aem i­
dek specifikus beszűrődésekkel tá rsu ltak , ö t  a lk a ­
lom m al (4., 5., 6., 10. és 15 ) a tü n e te k  részb en  
papulosus, részben papulo-vesicu losus je llegűek , 12. 
be tegünknél a je lenségek  p rurigo-szerűek . B u llo ­
sus leukaem ide t h áro m  esetben  észleltünk  (2., 9. és
14.). Egy ízben (2.) loka lizá ltan  a lábszáron  n ag y , 
gy u llad t környezetű  hó lyagok a lak u ltak  ki; m ásik  
esetben (9.) csak szé tszórtan  a végtagokon je le n t­
keztek. A 14. beteg  kullancscsípés u tá n  v e tte  ész re  
a pem phigusos je llegű  leu kaem ideket (1. áb ra ). 
E kzem atosus elváltozásokat 7 betegnél ész leltünk . 
Így egy esetünk (1.) fő leg  a h a jla tokban , de  az t 
tú lh a lad ó an  is m u ta to tt beszűrődést. M ás a lk a lo m ­
m al a  végtagok és az a rc  bőre leukaem iásan  b e -
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1 éve F ejb ő r, nyak , ha jla tok  te rü ­
le tén  élénkvörös beszűrődés
fvs 21 300
ly  84%




2 hete M indkét lábszáron hólyagok. 
T estszerte  morbilliform 
ex an th em a, petecchiák
fvs 14 000
ly  64%




2 éve te s tsze rte  tuberosus elvál­
tozások , ötforintosnyi 
in f il trá l t  plaquok, diffúz 
beszűrődések
fvs 20 000 
ly  79%
A hám  atrophiás. A cutisban 
masszív lym phocytás beszű­
rődés




6 éve arcon , törzsön papulosus 
exan them a
fvs 25 000 
ly  70%




3 éve A rcon, bom loktájon élénk­
vörös beszűrődés
fvs 17 400 
ly  71%
A hám ban  akanthosis. A hám  
a la tt  vérbő, oedemás lym pho- 
cy tákka l és leukocytákkal 
á tsző tt sarj szövet

















Ép hám . A cutis és subcutis 
terü letén  az erek és bőrfügge­
lékek körül gócos, lym pho- 
cytás beszűrődés
8 , K . V. 55 é
férfi
ekzéma 1 éve K ezdetben  törzsön, ha jla ­
to k b a n  papulák , m ajd 
e ry th roderm a
fvs 10 500 
ly  65%
Oedemás hám . A cutisban 
perivasculárisan reticulum - 
sejtekből és lymphocytákból 
álló in filtrá tum




1 éve k aro k o n  hólyagos eruptió fvs 19 300 
ly  66% 
lym phoblast 
' 11%




4 éve tö rzsön , végtagokon papulo- 
p u s tu lák , m ajd  bullák
■fvs“ 27 800' 
ly  60%
—
11 K .S . 74 é 
nő
erythroderm a 1,5 éve T estszerte  hyperaem ia, be­
szűrődés, továbbá lemezes 
hám lás
fvs 16 000 
ly  81% 
lym phoblast 
1%






2 éve T örzsön, végtagokon papu­
losus jelenségek, vesiculák. 
T örzsön  urticaria
fvs 11 000
ly 70%
H ám  a la t t  nagyfokú oedem a, 
perivasculárisan lym phocytás 
beszűrődés




10 éve kifekélyesedett leukaemiás 
b ő rtu m o r a gluteális tájon. 
P erianalis beszűrődés
fvs 76 000 
ly  80%
A cutisban m élyreterjedő 
lym phoidsejtes in filtrá tum , a 
fekély szélén spinocelluláris 
carcinoma








T estszerte  hólyagok fvs 30 200 
ly  76%
Subepidermiális hólyagképző­
dés, a hólyagbennékben leuko- 
cy ták , sok lym phocyta és né­
hány  hám sejt




Penisen  kifekélyesedett 
leukaem iás bőrtum or. 




szű rődö tt. (7.). E ry th ro d e rm a  két b e teg en  (8-, 11.) 
a la k u lt ki. A leukaem iás e ry th ro d erm a  P in ku s  
sze rin t kétféle: ex su d a tiv  jellegű, m e ly  g y a k ra n  
ekzem atosus jelenségek fo rm ájában  k e le tk ez ik ; a 
m ásik  form a szerin te erős beszűrődéssel és hám - 
lássa l já r . E ry th roderm ás eseteinkben rö v id  ideig 
ta r tó  ekzem atosus szakasz  előzte m eg ez t az  álla­
potot. Egy további ese tü n k b en  (3.) a b e teg  töm ött, 
tu b e ro su s  jelenségeit, m elyek  k lin ik a ilag  m ykosis
fungoidesnek  lá tszo ttak , részleges, a tö rzsre  lo k a - 
lizálódott e ry th ro d erm a  k ísé r t (2. ábra). Beelc 
m u ta to tt r á  a r ra , hogy egyes tuberosus fo rm ák ­
ban, b á r a  szövettan i v izsgálat leukaem iás elvál­
tozást m u ta t, a leuk iás leukosis áll fenn. A 13. be­
tegünk  k é t irá n y ú  érdekességgel is bír. Az egyik  
a  leukaem iás bőrelváltozás kifekélyesedése, m ely  
chronicus leukaem iában  r itk á n  és akkor is a  vég­
stád ium ban  je len tkezik  (3. ábra). M ásik k ü lö n le -
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ges sajátossága az in f iltra tu m  te rü le tén  fellépő 
lap-hámrák, m elynek előfordulása ism eretes, de 
nem  gyakori. 1959-ben a ham burgi D erm atologiai 
T ársu la t ülésén m u ta tta k  be egy ilyen  esetet. 
Stich  és Langham m er  sze rin t ez a  tá rsu lá s  lym ­
phoid leukaem iánál inkább  fordul elő, m in t mye­
loid leukaem ia  kapcsán. V élem ényük sze rin t az
együttes e lőfordulás az á lta lános dagafiatos h a j­
lam  m egnyilvánulása. A leukaem iás beszűrődés és 
annak  kifekélyesedése 15. ese tünkben  a betegoég 
első tü n e te  vo lt (4. ábra). K ésőbb ezen in fii tra -  
tum hoz aspecifikus b ő rtü n e tek  is csatlakoztak . 
Egy betegnél (12.) a papulosus jelenségek m ellett 
u rtic a riá t is lá ttu n k . Leukaem iás betegeken  az 
u rtica ria  gyakori jelenség. A nyagunkban  valószí­
nűleg csak azé rt fo rd u lt elő egy alkalom m al, m ert 
e múló je llegű  elváltozás m ia tt a beteg n em  k e rü l 
bőrgyógyászati észlelésre. G y ak ran  fordul elő leu ­
kaem iás betegeken  lokalizált herpes zoster és ge­
neralizá lt herpes zoster leukaem iára  h ív h a tja  fel 
a figyelm et.
Szövettan i vizsgálat h é t esetben tö rtén t. H á­
rom  alkalom m al leukaem iás in filtra tu m o t ta lá l­
tunk . Négy készítm ényben az in filtra tu m  g y u lla ­
dásos jellegű volt, azonban  e jellem vonások m el­
le tt a lym phoid  leu k aem iára  jellegzetes sejtcso­
portokat is leh e te tt lá tn i. P astin szky  és Rácz, to ­
vábbá G raciansky  szerin t g y ak ran  az ap ró  p ap u ­
losus, esetleg papulo-vesiculosus elváltozások fa j-  
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lagos leukaem iás jellegűek . É rdekes 14. e se tü n k  
szö ve ttan i képe: a hó lyagbennékben  sok é re tt ly m - 
phocy ta  is lá tható . Tzanck  m u ta to tt először rá  
a rra , hogy bullosus leukaem idekben  a leu k aem iá ­
ra  jellem ző sejtek  m eg találhatók .
A  fehérvérsejtszám  betegeink  nagy részén é l 
20 000-es érték  k ö rü l m ozgott. Legkisebb v o lt ez 
az é rté k  8. esetünknél (10 500); legm agasabb  a 13. 
ese tben  (76 000). A lym phoid  elem ek a v é rk ép b en  
60— 94% -ig fo rd u ltak  elő; k é t alkalom m al észlel­
tü k  lym phoblastok m egjelenését.
4. ábra
A  leukaem ia kezelése különböző m ódon h a t  
a b ő rtü n e tek re . WeiZ— B ousson  és W ilhelm  b ő r­
tü n e tek tő l m entes lym phoid  leukaem ia  c h lo r-  
am inophen  kezelésének 8. n ap ján  lá tta k  h ir te le n  
fellépn i papulosus elváltozásokat. S a já t 12. ese­
tü n k b e n  a  D egranol-kezelés v á lto tta  k i e se tleg  a  
papu losus tüneteket. M íg a  fen ti szerzők a b ő r tü ­
n e tek e t specifikusnak ta r to ttá k  és a szer e lh a ­
gyása u tá n  visszafejlődtek  e tü n e tek ; s a já t ese­
tü n k b en  az elváltozások fajlagos vagy nem  fa j la ­
gos je lleg é t e lha táro ln i nem  lehete tt. A n yagunk­
ban  a leukaem ia  kezelése a b ő rtü n e tek e t n agy­
részt nem  befolyásolta. A papulosus tü n e tek  ja ­
v u ltak  a rzén  és D egranol-kezelés kapcsán, azon­
ban  kü lső  kezelést is igényeltek . A bullosus le u — 
kaem idek  a kezeléssel szem ben igen  e llen á lló n ak  
b izonyu ltak  és g y ak ran  recid iváltak . Az e ry th ro -  
derm ák  kezdeti szakában  cy tostatikus és s te ro id  
kezeléssel kisfokú rem issió t leh e te tt elérni, de ez a  
ha tás csak á tm eneti volt. A leukaem iás b ő rtü n e — 
tek  á lta láb an  hajlam osak  a k iú ju lásra- W o d n ia n s-  
k y  cortison  és cy tosta tikus kezeléssel szövettan ilag  
b izonyítva gyógyíto tt specifikus és nem  specifi­
kus bőrelváltozásokat.
A leukaem iások  igen  változatos b ő rtü n e te i a  
szó szorosan v e tt é rte lm ében  „réactions cu tan ées”, 
am elyeket a beteg m egváltozott reakciókészségé­
vel sú lyosan  m egzavart im m unológiai á llap o táv a l 
lehet összefüggésbe hozni. G oldblum , Bocoho  és 
Curtis  leukaem ides b etegek  v érével cu tán -senz ib i- 
lisatió t m egkísérelve, ezt nem  tu d tá k  e lérn i és 
leukaem idek  nem  kele tkeztek . G y ak ran  k ev ered ­
nek specifikus és nem  specifikus jellegű szövettanii
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-elváltozások egymással; a  gyulladásos beszű rődé- 
sek K ein in g  szerint á ta la k u lh a tn a k  leukaem iás be- 
szűrődésekké. Előfordul az  is, hogy a nem  speci­
fik u sn ak  gondolt tü n e tek  szövettanilag  leukaem iás 
je lleg ű ek . Gates igen n a g y  anyagot á tv izsgálva  
ú g y  ta lá lta , hogy a leu k aem id ek  nagy részében  a 
lym phocy tás beszűrődés m eg található . W o d n ia n sky  
úgy  véli, hogy a g y u lladásos elváltozások kezdődő 
sp ec ifik u s beszűrődések. S a já t  anyagunkból az a ta ­
p asz ta la t szűrhető le, h o g y  a  k linikailag n em  spe­
cifikus elváltozásokban szövettan ilag  a le u k a e ­
m iás beszűrődés e se te n k é n t m egtalálható. A u d ry  
e red e ti m eghatározása sz e r in t is a  po lym orph  és 
nem  jellegzetes leu k aem id ek  szövettanilag leu k ae ­
m iás jellem vonásokat is m u ta th a tn ak . D egos úgy 
véli, ho g y  bizonyos e se te k b e n  egyéni sa já tság o k  is 
érvényesülnek, va lam in t á tm en e ti fo rm ák  is gya­
k o riak .
N em  specifikus é s  sp ec ifikus k ó rszöve ttan i el­
v á ltozások  keveredhetnek . Gyulladásos e lvá ltozá­
sok  á ta laku lha tnak  leu k aem iás  beszűrődésekké. 
N em  specifikusnak lá tszó  szövettani elváltozások  
is  le h e tn e k  leukaem iásak. A  klinikailag b iz to s leu ­
k a e m ia  bőrtüneteinek kórszövettan i k é p éb en  a 
leu k aem iás  beszűrődés eseteinkben  m eg ta lá lh a tó  
vo lt. K órszövettanilag v iz sg á lt saját ese te in k  kö­
z ö tt is észleltünk á tm e n e ti form ákat.
Összefoglalás-
Szerzők  15 eset kapcsán  foglalkoznak a lym ­
phoid  leukaem ia  különböző bőrtüneteivel. S a já t 
v izsgálataik  v a lam in t irodalm i adatok  a lap ján  
m egállap ítják , hogy ezek a tü n e te k  kórszövettani­
lag specifikusak , aspecifikusak, vagy  átm eneti je l­
legűek  lehetnek .
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Yttrium 90 hatása a hypopliysisre
K ö v i  J ó z s e f  d r ,
M ár a m ú lt század m ásodik  felében ism ert volt, 
hogy egyes rosszindulatú  daganatok  keletkezésé­
ben és növekedésében igen nagy  szerepe v an  a hor­
m onoknak. B ebizonyosodott az and rogenek  je len­
tős szerepe a p ro sta ta rák b an , m ásrészt az oestro- 
geneké az em lő carcinom ájában. Ezen ún. direkt 
ho rm onhatások  m ellett e lő térbe k e rü lt a hypopby- 
sis-m ellékvese-nem i m irigyek  rendszer összhangjá­
nak  zav ara  is a horm on-dependens daganatok 
aetio lóg iájában . A p e ripheriás endokrin  m irigyek 
bárm ely ikének , pl. az ivarm irigyek  m űködéscsök­
kenése esetén, ezeknek a hypophysis elülső lebe­
nyére való gátló  ha tása  kiesik, s az u tó b b i foko­
zott m érték b en  term el trop -ho rm onökat, som ato- 
trop-, gonado trop-horm ont, m elyek —  a m a u ra l­
kodó felfogás szerint — elsősorban felelősek a 
rossz indu la tú  daganatok  b u rján zásán ak  fokozásá­
ért. Ezen m eggondolásokból adódott az a törekvés, 
hogy a horm onok elválasz tását az en d o k rin  szer­
vek k iik ta tá sáv a l gá to lják  meg.
Loeb és mtsai megállapították, hogy olyan egér­
törzsekben, amelyekben a nőstények emlőrákja gya­
kori volt, a 3 hónapos korban végzett ovariektomia, 
a tumorok létrejöttét jelentősen csökkentette. Martinez 
és Bittner közölte, hogy az egerek spontán emlő- 
carcinomájánál hypophysektomiával 11,5%-os tumor 
regressiót ért el, míg kétoldali adrenalektomiával és 
ovariektomiával csak 3,3—3,7%-os regressio mutat­
kozott. Beatson 1896-ban komoly remissiót ért el ova­
riektomiával két előrehaladott emlőrákos betegénél. 
Fél évszázaddal később Higgins és Bergenstal az ova- 
riektomia mellett bevezette a hormon dependens daga­
natok therápiájába a kétoldaili adrenalektomiát, az 
exragenitalis androgenek, illetve oestrogenek forrásá­
nak kiirtását. A következő lépés a legmagasabb sza­
bályozó központ, a hypophysis kiirtása volt. Luft és 
Olivecrona 1953-ban közölték 30 előrehaladott emlő­
rákos betegük jelentős százalékának javulását a hy­
pophysis műtéti eltávolítása után.
K. A.-né 44 éves nőbeteget, akit 1951— és 1953-ban 
mamma carcinomájával már kétszer operáltak, kiter­
jedt áttételei miatt sugárhypophysektomia elvégzése 
végett az Országos Idegsebészeti Tudományos Inté­
zetbe tették át. Itt az ez év I. 5-én elvégzett műtétnél 
stereotacticus úton a sellába 4 mC activitású Yttrium 
90 isotópot helyeztek. A beteg két hónap múlva, III. 
4-én a Bajzsy-ZsiMnszky közkórház Gizella utóke­
zelő osztályán meghalt. A boncolásnál igen kiterjedt 
áttéteket találtunk a belsőszervekben, a csigolyákban 
és a koponyacsontokban. Az Yttrium 90 3 db 3 mm 
hosszú, 1 mm széles hengerecske alakjában volt a hy­
pophysis mellső lebenyében megtalálható.
A hypophysis szöveti képe a következő elvál­
tozásokat m u ta tta : Az adenohypophysis m integy 
90—95% -ban elpusztult, csak a szélen, a rostos
kötőszövetes tokhoz közel m a ra d t ép m irigyszö­
v e t (1. ábra).
Az adenohypophysisben a sugárzó an y ag tó l 
különböző távo lságban  4 zónát tu d u n k  e lk ü lö n í­
ten i:
1. a teljes radionekrosis zónája. Ebben a t e r ü ­
le tb en  a hypophysis se jtje inek  m agfestése e l tű n t ,  
a se jtek  p lasm ája  p u ffad t, elm osódott h a tá rú  s a
I .  ábra. A  hypophysis elülső lebenyében kiterjedt elhalás 
látható. Csak a tok alatt találunk jól festődő mirigyszövetet.. 
H. E. festés. Lupe nagyítás. Vízszintes metszet
m irigyes szerkezetnek  m in tegy  a körvonalai v e h e ­
tő k  csak ki. E lp u sz tu ltak  az e rek  is, s így az egész 
te rü le t  egynem űen, h a lvány  rózsaszínűén  festődik.
H. E .-al (2. ábra).
2. ábra. A teljes radionekrosis zónája. A mirigysejtek körvonalai 
láthatók csak, a magfestés a sejtekben eltűnt. H. E. festés 
40oX  nagyítás
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2. a nekrobiosis zónája. A sejtek  n ag y  rés70 
elpusztu lt, de lá th a tó k  se jtek  pyknotikus, sötét, 
zsugorodott m agvakkal, g y é r szem csenélküli cyto- 
glasm ával. A  m irigysejtek  p lasm ája  tö b b n y ire  hal­
ványan  festődik. I tt-o tt tá g a b b  capillarisok  vehe­
tők ki, jó l festődő endo thelsejtekkel. A tö n k re ­
m ent se jtek  körü l kisebb szám ú n eu tro p h il leuko- 
cy ta figyelhető  meg, s m e lle ttü k  jelentős szám m al 
nagy habos p lasm ájú  zsírszem csés se jt (3. áb ra ).
3. ábra. A  nekrobiosis zónája. A  még megmaradt mirigysejtek 
pyknotikus magvúak. Körülöttük leukocyták, zsírszemcsés sejtek 
szaporodtak fel. H. E. festés 400X nagyítás
3. a reparatio zónája. K ülönböző k ite rjed ésű , 
de n em  m in d en ü tt  ta lá lh a tó  m eg az e lh a lt  és a 
s:zéli ép te rü le t h a tárán . A to k  kötőszövetéből, va la­
m in t az e rek  körüli kötőszövetből kesk en y eb b - 
szélesebb sövények képződtek, m elyek az elhalá- 
SQS, nekrob io tikus zóna h a tá rá n , a m e g m a ra d t jól 
festődő m irigysejteket k isebb  csoportokra v á lasz t­
ják  szét. A  kötőszövetben tág  capillarisok lá th a tó k  
zsúfolásig te lve vörösvérsejtekkel.
4. a széli ép zóna. Á lta láb an  8— 10, egyes he­
lyeken több  sejtsorból áll. A  sejtek  jó l festődnek , 
am i a r ra  u ta l, hogy éle tképesek  és valószínűen  
fu n c tió jukban  sincsenek súlyosan a lte rá lv a . Az 
eosinophil, basophil, v a lam in t a chrom ophob se jtek  
a rá n y a  n agy jábó l a szo ko ttnak  m egfelelő. O tt, ahol 
a. széli ép  zóna az elhalásos te rü le tte l közvetlenül 
ha táros, a h a tá r  az ép és az e lhalt m irigyszövet 
között fe ltűnően  éles. A z  a, ß , Y, se jtek  eg y ik  féle­
sége .sem m u ta t oszlásokat, a reg en e ra tió ra  u taló  
je lek , regeneratió s po lym orph ia  stb. te lje sen  h ián y ­
zanak  a  széli ép szövetben. A hypophysis to k já t 
képező kötőszövet je len tősen  m egvastagodo tt (4. 
ábra).
M iu tán  L u ft  és O livecrona, va lam in t L e Beau  
és P errau lt ú ttö rő k én t v eze tték  be az 1951— 1952. 
években  a hypophysis m ű té ti e ltávo lításá t az  előre­
h a lad o tt em lőrák th e ráp iá jáb a , a későbbi tö rek ­
vések —  az am úgyis igen rossz á llapo tban  levő  be­
tegek a rán y lag  m agas m ű té ti m o rta litása  m ia tt  — 
a  hypophysis radiogen e lpusz tításá ra  irán y u ltak .
A hypophysis rö n tgen  besugárzása (L aw rence, 
K elly , G oldstein) s ikerte len n ek  b izonyu lt, mivel
am íg 10 000 r  szöveti dosis m elle tt a hypophysis 
igen nagy  rad io res is ten tiá t m u ta to tt, addig- a fedő 
bőr, az agy, a p a rase lla ris  képletek  k ite rjed ten  sé­
rü ltek .
Jo b b  ered m én y ek et é r t el Law rence, Tobias és 
B orn  a hypophysisnek  cik lo tronban előállíto tt nagy 
en erg iá jú  sugárrészecskékkel, p ro tonokkal és a ré ­
szecskékkel való destructió jával.
A  következő lép és t a hypophysisnek radioactiv  
anyaggal való e lpusz títása  je len te tte . A rad ioactiv  
anyago t kis hengerke , ún. „p e lle tt” a lak jában  
könpyű, néhány  p erces m űtéttel, rö n tg en  ellenőrzés 
m e lle tt v itték  be a sellába. 1950-es években Scheer 
és K la r  a rad ioac tiv  a ranyat, Au 198-at kezdte al-
4. ábra. A  széli ép zóna. A  kép baloldalán jól festődő mirigy- 
szövet látható, amely éles vonallal megy át a radionekrotikus 
területbe. H. E. festés SoX nagyítás
kalmazni, mely erős Y sugárzó, ezért használata ál­
landó veszélyt jelentett a hypophysisnél sugárér- 
zékenyebb, valamint közelfekvő képletekre, a ner­
vus és tractus opticusra, a chiasmára, a hypothala- 
musra.
Radioactiv Yttriumot Rasmussen és tsai 1953-ban 
végzett kísérletei után először Yuhl 1955-ben és Evans 
1957-ben kezdett használni. Yttrium 90 a stroncium 90 
rövid felezési idejű (64 óra) terméke, amely erős és 
kizárólagos ß sugárzó, E max 2,3 Mev. A B sugárzás 
maximális szöveti behatoló képessége 11 mm és ezál­
tal elmaradnak a radioactiv arany, Y sugárzása okozta 
ártalmak a környezetben. Rasmussen és tsai Yttrium 
izotópot helyeztek majmok agyába és vizsgálták a su­
gárzás hatását a hypophysisre és a környező szöve­
tekre. Ezenkívül Rasmussen meghatározta egy stan­
dard Yttrium 90 darabka körüli isodosis görbéket, s 
azt találta, hogy a ß  sugárzás elnyelt dosisa igen me­
redeken esik a sugárforrástól való távolsággal. Az agy­
függelék radionekrotikus zónájának határán a radia- 
tiós dosis 200 000 rep volt, 2 mm-el kijjebb már csak 
20 000 rap-et mértek. Az elnyelt sugárdosisnak az 
Yttrium 90-re jellemző ilyen meredek esésével magya­
rázhatjuk a fentebb, a 4. képen látható jelenséget, 
-hogy a nekroticus zóna teljesen élesen, egyenes vonal­
lal megy át a széli ép mirigyszövetbe.
A nekrosis m élysége R asm ussen  m ajom kísérle­
te iné l 4— 8 m m  vo lt. U gyanilyen k ite rjed ésű  el­
halásos zónát ta lá lta k  a behelyezett Y ttriu m  isotop 
k ö rü l em bernél K elly , Evans, H arper. Az á lta lu k  
v izsgált hypophysis rad ionekro ticus zónája is ilyen
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k ite rjed ésű n ek  fele lt meg. K elly  és tsai a sectio a l­
k a lm áv a l az egész csontos se llá t e ltávo líto tták  és 
fix á lták . A hypophysisben bekövetkezett destruc­
tio  % -os m eghatározására  a form alinos rögzítés 
u tá n  készíte tt és H. E. feste tt m etszete t 10-szerss 
n ag y ítá ssa l egy ü veg lap ra  v e títe tték . P lan im etriá- 
s a n  m eghatározták  m ind  az egész m irigyállom ány, 
m in d  az e lhalt te rü le t  k ite rjed ésé t és ebből k iszá­
m íto ttá k  a destructio  %-os nagyságát.
Sem  K elly, sem  Young  nem  tu d tá k  az Y ttriu m  
90-el besugárzo tt hypophysisen a m irigy  100%-os 
d c s tru c tió já t k im u ta tn i. Az Y ttr iu m  pellettől távo li 
te rü le ten , a to k  a la t t  m indig m a ra d ta k  vissza ép 
m irigyrészletek . Egyedül M oseley és tsai később 
m eg je len t közlem ényükben szám olnak  be olyan 
ese tekrő l, ahol a jobb  eredm ény elérése végett a 
rad io ac tiv  Y ttriu m  d a rab k ák a t k isebb részekre 
tö rv e , nagyobb szám ban v itték  be a m irigybe, s 
en n e k  következtében  az elülső leb en y  teljes pusztu ­
lá s á t ta lá lták  a  hisztológiai v izsgálatkor. Azt, hogy 
a  th e ráp iás  ha tás döntő  feltétele-e a  teljes destruc­
tio , Le Beau, P errault, legú jabban  pedig Evans  
h a tá ro zo ttan  tagad ja . Ezzel szem ben a  legtöbb k u ­
ta tó  a  jó th eráp iás  effectus érdekében  fontosnak 
ta r t j a  az elülső lebeny  m inél nagyobb részének 
elpusztításá t.
A széli ép zóna leírásánál kiemeltük, hogy bár a 
károsodásnak semmi jelét sem tudtuk észrevenni a mi­
rigysejteken, magoszlásokat, regeneratióra utaló jele­
ket nem találtunk. Young azonos észleletből feltéte­
lezi, hogy a széli szövet még elegendő sugáradagot ka­
pott arra, hogy a sejtoszlásokat meggátolja. Ez ellen 
vethetjük azonban azt a régi kórbonctani megfigyelést, 
hogy az agyfüggelék más eredetű pusztulásának hatá­
rán sem található regeneratio.
L u ft  és O livecrona  az első h a rm in c  hypophysis 
a b la tió ju k  eredm ényét összegezve a  következőket 
ta lá lta : 10 betegen a m ű té t a k lin ika i lefolyást sem ­
m iben  sem v á lto z ta tta  meg, s ezek a m ű té t u tán  rö ­
v idesen  m eghaltak  (m oribund esetek). 10 m ásikon 
a  d ag an a t növekedése lelassult, a h a rm ad ik  10 be­
tegen  pedig d rám ai subjectiv  és objectiv  javu lás 
á ll t  be. A hypophysis radiogen kikapcsolásával az 
e redm ények  százalékosan még jav u ltak . K ennedy  
a  kérdéssel foglalkozó összefoglaló m u nkájában  az 
o b jek tív  javu lás je lének  ta rtja :
1. Az osteolyticus á tté te lek  recalcificatió ját, s 
ezzel kapcso latban  a  vizeletben ta lá lh a tó  calcium  
m ennyiségének  csökkenését.
2. A tüdő á tté tek  rtg .-nel m egállap ítha tó  m eg- 
kisebbedését.
3. A tum oros e red e tű  m ellkasi folyadékgyüle- 
m ek eltűnését.
4. A  bőr á tté te k  eltűnését.
5. A m egnagyobbodott m áj m egkisebbedését.
6. Az em elkedett serum  a lk a lik u s phosphatase 
é r té k  (m áj m etastasisok!) csökkenését.
A  su b jek tiv  jav u lás  fő je le inek  K ennedy  a 
d ag an a to s  e redetű  fá jda lm ak  m érséklődését vagy 
m egszűnését ta r tja .
Eret/ szerint az agyfüggeléknek radioizotópok- 
kal történt tűzdelése esetében a műtéti eredmény 
megítélése meglehetősen nehéz és messzemenően a
betegek su b jek tiv  közlésein alapszik. 26 hypophy- 
sektom izált betege többségének a k ite rjed t cson tá t­
tétek  m ia tt fennálló  heves fá jda lm ai m érsék lőd tek  
Wald, és m tsai b eteganyagában  32 beteg  közül 25 
kedvezően reag á lt a m ű té tre . Ezeknél az eddig 
csak m orph ium m al csillap ítha tó  fá jda lm ak  rögtön  
m egszűntek. K ésőbb sa já to s  euphoria  lé p e tt fel. 
Berniczei sze rin t az agyfüggelék  k ikapcsolása v i­
szonylag kevés endokrin  k iesési tü n e tte l já r . Ezek 
m ellékvesekéreghorm on, v a lam in t pa jzsm irigyké- 
szítm ények adásával könnyen  ellensúlyozhatok.
A m ű té ti beavatkozás tú lélési id e jé t illetően 
tek in te tbe  ke ll vennünk  azt, hogy hypophysek to - 
m iára tö b b n y ire  csak in fa u s t esetekben, o lyan  be­
tegeken, ak ik n ek  k ite rjed t csont- és belsőszervi á t­
té te ik  van n ak , k e rü l sor. íg y  é rthe tőek  Frey ad a­
tai, aki az t ta lá lta , hogy a m ű té t u tán  h á ro m  hó­
nappal, a betegek  50%-a, h a t  hónappal 32% -a és 
tizenkét hón ap p a l pedig m á r csak 18%-a v an  élet­
ben.
Ma m á r a csekély szöveti behatoló képességű 
Y ttrium  90 alkalm azása és az o rb ito -tran se th m o id a- 
lis m űté ti behato lási m ód következtében  a szövőd­
m ények r itk áb b ak . L átó idegsorvadás következm é­
nyes vaksággal — Forrest és mtsai, v a lam in t m á­
sok közlései szerin t — a  Y su g arak a t k ibocsátó  
im p lan tá tum oknál (Au 198) gyakori. L iquorrhoe  a 
hypophysis tűzdelése u tá n  n éh án y  óráig fen n á llh a t, 
de á lta lában  nem  vezet fertőzésre. L iquor-sipoly  r i t ­
kán  jön  lé tre . G ennyes ag y h árty ag y u llad ásra  ve­
zethet. D iabetes insipidus gyakori, de hypophysis 
hátsólebeny készítm ényekkel kezelhető.
A hypophysis k iirtá sa  a horm on-dependens d a ­
ganatok ese tében  fe lté tlenü l pa llia tiv  e ljá rá sn ak  
számít. A rákos vég e lkerü lhe te tlen , de ha  csak az t 
tek in tjük , hogy  a betegek je len tő s  százalékánál az 
.elviselhetetlen fá jda lm ak  lényegesen  m érséklődnek , 
vagy m egszűnnek — am in t az t az összes szerzők 
kiem elik — , a k k o r is igen  eredm ényes b eav a t­
kozásnak ke ll tek in ten ü n k  a hypophysek tom iát.
összefoglalás.
Ism erte tte  az e lő reh a lad o tt em lőcarcinom a 
esetében a hypophysisbe h e lyeze tt Y ttriu m  90 h a ­
tá sá ra  bekövetkezett e lvá ltozásokat a m irigyben . 
Az adenohypophysis m in tegy  90—95% -ban elpusz­
tu lt. A sugárzó  anyagtól különböző távo lságban  4 
zónát lehe t e lkü lön íten i: 1. a te ljes rad ionekrosis 
zónája, 2. a nekrobiosis zónája , 3. a rep a ra tio  zó­
nája, 4. a széli ép zóna.
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Ú J A B B  T T h E R A P I Á S  E L J Á R Á S O K
Országos Rheuma és Fürdőügyi Intézet, Rheuma Osztály
Vertikális trakció a lumbális discus-herniatio kezelésében
R ie s z  E d e  d r .  é s  K i s p á l  M a r g i t  d r .
Az ágyéki d iscopath iák  az anatóm iai viszo­
nyok  különlegessége fo ly tán  sok v á lozatban  fo r­
du lnak  elő. T heráp iás  befo lyáso lhatóságukban  is 
n agy  különbségek adódnak, sokszor a te ljes n y u ­
galom ba helyezés, gyógyszeres, fiz iko theráp iás k e ­
zelés hatásos, m ásk o r a helyesen a lkalm azo tt m ű- 
fogás, trakció, v ag y  m ű té t hozza m eg a  beteg  szá­
m á ra  az enyhülést.
A trakciós e ljá rá so k a t az u tó b b i időben m ind  
gyakrabban  h aszn á lják  a d e rék tá jró l k iindu ló  fá j­
dalm ak kezelésében-
Komoly gondot okozott ez a betegség már a pri­
mitív orvostudománynak is és az akkori sok kezelési 
mód közül a trackciós kezelés volt az egyedüli, amit 
már Hippokrates és Galenus is helyeselt és alkalma­
zott. A torziós és trakciós kezelés számos válfaját 
őrizték meg a középkori hindu, arab, itáliai orvostu­
dományból ránkmaradt leírások, illusztrációk. Annak 
ellenére, hogy alkalmazása igen régi, tudományosan 
megalapozott bizonyítékok a trakciós eljárások hatás- 
mechanizmusára vonatkozólag hiányoznak.
A  kezelés lényege  a  gerinc long itud inális  te n ­
ge ly é re  ható d ire k t v agy  in d irek t húzások szum m á- 
ciós érvényesülése, am inek azonnali vagy lassan  k i­
a lak u ló  eredm ényekén t az é r in te tt csigolyák fe le tt 
és a la tt helyreáll a  gerinc fiziológiás állapota.
Ennek megteremtése elsőrendű feladat, mert a 
rendellenes állapot huzamosabb fennállása esetén a 
nagyfokú izomspasmus következtében a csigolyatest 
és a discus közötti nedvforgalom károsodik. A porc 
záróleméze semápermeabilis hártyaként szerepel, a 
nucleus, mely vizet szív a vérrel ellátott csigolyates­
tekből, valószínűleg impermeafoilis. Minden erő, mely 
a discusokat összenyomja, ellene dolgozik a nucleus 
vízszívó hatásának. Ha a mechanikus nyomás na­
gyobb minit az ozmózisos, akkor a discusokból törté­
nik az áramlás a csigolyatest felé. Ez az uralkodó 
napközben, amikor a gravitáció, testsúly, izmok tó­
nusa és aktív működése pozitív nyomást létesít. Erre 
vezeti vissza Puky (1) a testmagasságban bekövetkező 
napi ingadozásokat.
Fekvéskor a testsúly kikapcsolása következtében 
ez a nyomás kisebb lesz, majd alvás alatt, miikor az 
izmok tónusa felenged, tovább csökken, ezzel ellen­
tétben mindinkább érvényesül az ozmózisos nyomás 
és a discusok vizet szívnak.
Heveny discopathia esetén a fokozott izomtónus 
napközben is nagyobb mechanikus nyomás alatt tartja 
a discusokat és éjszaka a minden mozdulatra jelent­
kező fájdalom nyugtalan alvást, gyakori felébredést 
eredményez, ami gátolja az ozmózisos szakasz kiala­
kulását. Mindez nem közömbös a discus anyagcseréje 
szempontjából, mert bizonyos idő után strukturális 
evláltozások jönnek létre az intervertebrális porcko­
rongban, melyek tartósítják a permeabilitási zavaro­
kat és mélyreható elváltozások alapját képezhetik.
Az intervertebralis porckorongban a következő 
elvált ozások jöhetnek létre:
a nucleus desinteigrálódhat és a darabokratört ré­
szek félig folyékony, homogén anyagban terülnek szét, 
A desintegrálódott nucleus nem rugózza ki jól a ge­
rincet, nagyobb lesz az annulus fiziológiás terhelése, 
romlik az anyagcseréje és ezzel egyidejűleg fokoza­
tosan fellazul és meggyengül dorsalis részének egy 
vagy több pontja.
Idővel az annulus' valamely oldalán megszakad és 
a desinitegráiódott nucleus teljes protruzióját már csak 
a ligamentum long, post, tartja vissza.
Ha ép nucleus feszítő hatására reped meg a káro­
sodott annulus, úgy a kiboltosuló rész visszahelyező- 
désének lehetősége inkább megvan. Az ép nueleust az 
annulus rostos hálózata is jobban visszatartja. Ha 
megreped az annulus, a pozitív nyomás alatt álló 
mag nem minden esetben szakítja át a ligamentum long, 
post.-t, megfeszíti és igyekszik a szalag rostjait a csi- 
golyatestekrol leemelni. Az itt futó idegek ilyenkor 
már nyomás, illetve vongálás alá kerülhetnek.
Ha átszakad a szalag, a hemiálódott nucleus ki­
lép a gerinccsatornába. Ez a stádium intermittáló tü­
netekkel hónapokig, évekig fennállhat. A discusra 
nehezedő pozitív nyomás csökkenésével az előbolto- 
sulás visszacsúszhat, s ' a folyamat megnyugszik, más 
esetben hirtelen rosszabbodik, a protruzió fokozódik, 
sőt a nucleus egy része leválik, vagy teljes egészé­
ben kizáródik. A levált rész az ízületi egérhez hason­
lóan változtathatja a helyét és a legkülönbözőbb tüne­
teket okozza.
Nagy kiterjedésű, teljesen kizáródott discus hernia 
gyakran nemcsak egy, hanem több gyököt nyom egy­
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szerre, sőt az ellenkező oldali gyökre is nyomást gya­
korolhat. A gyökökre és a cauda equinára kifejtett 
kompresszió olyan fokú lehet, hogy az extra- és intra- 
durális gyököket egyaránt érinti és következményeként 
az ischias neuritis, bénulásokkal komplikálódott esete 
alakul ki (Armstrong, 2). Előfordulása ritka.
A gyakori kisebb protrusdók az intradurálisan 
futó gyököket nem érintik, eltekintve azon ritka ese­
tektől, mikor a discus nyomására extrém elhelyezke­
désű heg, vagy ismétlődő protruziók hatására több­
szörös hegesedés alakul ki a burkokon. Ezzel szemben 
az extrathecalisan haladó gyökök még a legkisebb 
előboltosulás esetén sem tudnak kitérni a kompresszió 
elől. A szűk canalis spinalisban a legkisebb térszűkítő 
folyamat már nyomást gyakorol a feszes lefutású 
extradurális ideggyökökre. Kimozgatja lefutási irá­
nyukból és egyenesen odaszorítja a csontos falhoz. 
Kezdetben a gyök csak oedemas és vérbő, esetleg 
kisebb pontszerű vérzések alakulnak ki a burkokon, 
melyek később fibrozusan megvastagodnak (Falconer, 
McGeorge, Bege 3). A kizáródott discus és a vissza­
maradt nucleus-rész folyamatos változásokon megy 
keresztül. A kizáródott, levált rész éppúgy, mint a 
desintegrálódott nucleus a porckorong normális hyd- 
ratatiós változásában nem vesz részt. A meglevő víz­
tartalmukat elveszítik, zsugorodnak, idővel hegszö­
vetté alakulnak és a kizáródott rész végül mintegy 
„felemésztődik”, ami az ischias spontán javulását, gyó­
gyulását eredményezi. (Lindblom, Hultovest 4.j
Amennyiben az annulus átszakadása után a 
desintegrálódott nucleusnak csak egy része herniáló- 
dott, a megmaradt rész degenerációja folytatódik, to­
vább töredezik, idővel újabb meg újabb protruziókat 
okozhat és ismétlődő ischias rohamokat hozhat létre.
Más a helyzet, ha mészlerakódás következik be 
egyrészt a csigolya széléről leemelt ligamentum és a 
csigolyatest között, másrészt a hemiálódott nucleus- 
ban. Ilyenkor a gyök és a hernia között összenövések 
jönnek létre, melyek idővel egy heges tömegbe olvad­
nak össze, a kizáródott rész felszívódni nem tud és a 
betegség krónikussá válik.
Az intervertebralis discus vastagsága mind job­
ban csökken, a porckorong ellapul, eredeti vastagsá­
gának egynegyed-egynyoicadára. Ennek következtében 
a csigolyáik közti kisízületeik felszínei is eltolódnak és 
a helytelen terhelés miatt, ezen a fokozottan igény­
bevett részen, spondylarthrosis alakul ki. A nucleus 
elpusztulásával a gerincmozgás tengelye hátrahelye­
ződik a kisízületek felé, miáltal a nyomás nem oszlik 
el egyenletesen, a csigolyatest egész felületén és a 
fedőlemezeken egyenetlen sclerotizáció alakul ki. 
A szalagok közül a ligamentum flavum, liga­
mentum interspinosum az állandó feszülés hatására 
hypertrophizálódik. A porcdegeneráció következtében 
nehezebbé válik a gerinc működése, fokozatosan el­
merevedik, megváltozik az izmok tónusa, működése, 
és reflektorikusan romlik a terület vérellátása.
A frak c ió n ak  az a célja , hogy változtasson  ezen 
a kóros helyzeten , hogy csökkentse az annu lus 
fibrosuson belü li pozitív nyom ást, e ltáv o lítsa  egy­
m ástól a csigolyatesteket, m egszüntesse a félo lda­
lon u ra lkodó  fokozott húzódást, a torziót, a  scolio- 
sist vagy lazaságot, s ezáltal lehetővé tegye, hogy az 
előreboltosuló porckorong h e ly é re  visszahúzódhas- 
sék, vagy h a  levált, a seq u este r előnyösebb helyzet­
be kerü ljön .
A széthúzó erő ott érvényesül fokozottabban, ahol 
az intervertabralis összeköttetés szerkezetileg nem 
egységes. Cyriax (5) feltételezése szerint a frakció a 
lehetőségekhez mérten eltávolítja egymástól a csigo­
lyákat, fokozza az intervertebralis rész tágasságát és 
ezáltal csökkenti a léziók területén a kompressziót 
(Cyriax E., Sparup 6 7). Előnyösebb a helyzet, ha a 
hátsó hosszanti szalag nincs átszakadva, mert megfe­
szül a frakció alatt és a feszülése által létrehozott 
centripetálisan ható erő a discuson belül érvényesülő 
szívóhatással egyetemben igyekszik a kibottosulást 
eredeti helyére visszatéríteni (Ménnél, Hansen, Men­
sor 8, 9, 10).
A spinális trak c ió k n ak  legkülönbözőbb vá lto ­
za ta i ism ertek. Kézzel, csigára e rő síte tt sú lyokkal, 
sú lyfürdővel, kü lönbözőképpen szerk esz te tt egye­
nes vagy fe rd esík ú  trakciós asztalokkal, a beteg  
á lta l szabályozott kom presszorral, gépi b erendezé­
sekkel igyekeztek  m egtaláln i a legm egfelelőbb ge­
rin cn y ú jtá s i e ljá rást.
H asználatban  v an n ak  különböző horizon tális 
fe rdesíkú  és v e rtik á lis  irányú , hosszan tartó  fo lya­
m atos, in te rm ittá ló , rövid ideig ta r tó  és r i tm ik u ­
sa n  változó frakciók . M indegyiknek v a n n a k  elő­
nyei és h á trán y a i, követő i és ellenzői.
Frazer (11) és G artland  (12) a v e rtik á lis  f ra k ­
cióra h ív ták  fel a figyelm et és ezt az e ljá rá s t 
a lka lm azták  jó  eredm énnyel.
Á ltalános elvnek  tek in thető , hogy a frak c ió  
csak akkor eredm ényes, ha  m egszün teti a g e rin c re  
nehezedő fokozott m echanikus nyom ást, csökkenti 
a fá jdalom  h a tá sá ra  k ia lak u lt izom spasm ust, le­
győzi a szalagok e llenállását és a  gerinc  kóros m e­
revségét. V ertiká lis  frakcióval ez az elv  e red m é­
nyesebben  v a lósítha tó  meg, m in t a  h o rizon tá lis  
irányúva l, m e rt a beteg  a m ellkasra  tö rtén ő  fel­
erősítéssel, a vá llöv  és a  k a r  segítségével a leve­
gőben  szabadon lóg  és a n y ú jtá s ra  a  legop tim áli­
sabb  húzóerőt, s a já t tes tsú ly á t h aszn á lja  fel 
E bben  a  helyzetben  a gerinc igyekszik fiziológiás 
h e lyze té t v isszanyern i. A kórosan  m egfeszült iz­
m okban  fokozatos ellazulás következik  b e  és a 
porckorong  fe lszabadu l a nyom ás alól.
Minden csigolya kétkarú emelőhöz hasonlítható, 
ahol a rotációs pont a proc. articularison van, az 
egyik kar a nucleus középpontja és a proc. spinosus 
(6—7 cm) vagy erector spinae (5 cm) közötti távolság­
nak, a másik kar a nucleus középpontja és a vertiká­
lisan lelógó karok síkjától való távolságának felel 
meg. Előrehajláskor az erector spinae kóros feszülése 
a discuson terhelést hoz létre. Az előrehajlást 70"/tr 
ban a lumbális gerincet terheli, ebből 50% az V. IV. 
csigolyákra esik. Deflexiókor itt érvényesül a feszítő, 
húzóerő maximuma, itt következik be először a hú­
zó-nyomó kapacitás teljes elérése. Idegikompresszió 
esetén a védekező izomösszehúzódás kialakítja a ver- 
tebrális tüneteket és egy előnyösebb helyzet megte­
remtésével — mérsékelt előrehajlás, ágyéki kyphosco­
liosis — igyekszik a fájdalmakat csökkenteni. A kom­
penzáció tökéletlen, mert az alapokokat megszüntetni 
nem tudja, de IV.—V. discust fokozottan terheli. 
Ebben a helyzetben a fiziológiás állapot visszaállítá­
sát célzó vertikális trakciós kezelés döntő hatású 
lehet.
A kezelés nem  já r  sem m i kellem etlenséggel, 
k önnyen  keresz tü lv ihető , m űfogással k o m b in á l­
h a tó  és k ikapcso ljuk  á lta la  azt a sú rlódási e llen á l­
lást, am i a horizon tá lis  frakciókor a  beteg  te s te  és 
az a la tta  levő ágy  v ag y  asztal között lé tre jö n .
A Frazer á lta l a já n lo tt vertik á lis  trakc iós k é ­
szü léket kész íte ttük  el, bizonyos m ódosításokkal és 
ezzel végeztük a kezelést (1. ábra).
A készülék lényege a következő: a hónalj alatti 
felfüggesztésre bőrből készült, körkörös, elöl-hátul
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szabályozható fűző szolgál, melyre mindkét oldalt lég­
párnákkal kipárnázott, fémből készült, derékszögű 
kartartó van elhelyezve, a karok lefelé irányuló erő­
kifejtésének kompenzálására pedig egy fix magas­
ságban felerősíthető karika van. Hogy a beteg biz­
tonságérzése a felfüggesztése alatt nagyobb legyen, 
kapaszkodásra két körtealakú bőrhurok szolgál.
Mindezek állítható tartóhevederek által, vízszin­
tesen futó, kissé ívalaikban meghajlított, acélból ké­
szült, rúdon elhelyezett karikáho-z kapcsolódnak.
i. ábra
A rúd közepén felül elhelyezett karikához, egy 
kettős csigarendszer kapcsolódik, mely a mennyezetre 
van erősítve. A kétszeresen áttételezett csigába ve­
zetett kötél segítségével a beteget könnyedén a le­
vegőbe tudjuk emelni.
A vertik á lis  trakciós kezelést k ip ró b á ltu k  el­
sősorban kom pressziós je lleg ű  ischiadicus n eu ra l-  
giában, spondylosis, osteochondrosis okozta isch ial- 
giában, m ásodsorban  in te rv e rteb ra lis  apophysealis 
ízületi b án ta lm ak  okozta m akacs d e ré k tá ji fá j­
dalm ak és lam inectom izált betegeken  rec id iva  ese­
tén.
A kezelés e lő tt m inden  esetben e lvégeztük  a 
részletes k lin ikai, lab o ra tó riu m i és rön tgenv izsgá­
latokat, kü lönös te k in te tte l a differenciá l diag­
nosztikai szem pontokra.
In trasp in á lis  nyom ás v agy  irritáció  e se tén  a 
lum balis discus h e rn iá t el ke ll kü lön íten i a rach n o i­
ditis, in tra -e x tra d u rá lis  tu m o r, spondylosisos osteo­
phyta, tbc-s, osteom yelitises tályog, lig. flav u m
hypertroph ia , spondylolisthesis, canalis verteb ra lis  
ve leszü letett lum bális  szűkületétő l és az ágyéki 
gyökök vagy bu rk o k  fejlődési rendellenességeitől- 
A foram en in te rv e rteb ra le  térszűkítésében  a 
discuson kívül sp ondy larth ritis , spondylitis, m orbus 
B echterew , m orbus Paget, csontdaganat, spondy­
lo listhesis já tszh a t szerepet.
Az ideg lefutása mentén történő irritációt a 
medencebeli szervek gyulladása, vagy daganata, a 
csontos medence osteomyelitise vagy daganata, aneu­
rysma, coxitis, idegsérülés okozhatja. Ezenkívül gon­
dolni kell az isohiadikus ideg közvetlen saját beteg­
ségeire — primär ischias —, amikor a perifériás ide­
get idült fertőzés, arzén, alkohol, ólom, anyagcsere 
betegség, diabetes, vitaminhiány, vagy vírus, herpes 
zooster, vagy az idegburkok daganatai betegítik meg.
K o ntra ind iká lt a kezelés: k izárt, szervülő d is- 
cusok h a tásá ra  k ia la k u lt ischias neuritisek , cauda  
kom pressziós tü n e tek , spondylolisthesis, sacralizált 
proc. transversus pseudoarth rosisa , canalis sp in a ­
lis veleszü letett szű k ü le te  á lta l k iv á lto tt po lyrad i­
culitis, in tra -e x tra d u rá lis  daganatok, B aastrup fo r­
m atio, sacroileitis, a k tív  spondy larth ritis , spondy­
litis, Paget-kór, senilis osteoporosis, osteopathia 
tabetica , p o sttrau m ás gerincbán ta lm ak , v iscerális 
e red e tű  m ásodlagos ischialgia, destrukcióval já ró  
daganatos csontbetegségek, a k tív  u lcus ven tricu li, 
haem orrho idalis csomók, asthm a bronchiale, s ú ­
lyos em physem a pu lm onum  esetén.
A vertiká lis n y ú jtá ssa l egyidőben a k lasszi­
kus konzervatív  kezelés elveit m inden  ese tben  
b e ta rto ttu k . Az izom spasm usok ellazítására  m ag ­
nesium  su lfat, v ag y  re lax il in jec tió t felváltva n a -  
p o n tk én t vagy ké tn ap o n k én t, a  h a tá s  egyenlete­
sebbé té te lé re  és fokozására p e r os paraflex, o fe - 
rol, frenolon, m ideton , a n d ax in t ad tunk . J ó h a tá ­
súnak  bizonyult ezenkívül a  frakciók  előtt a d o tt  
p arav erteb ra lis , ep idulrális vagy  Lange, Jurm and , 
Lievre, illetve F enz  szerin t végzett novocain b lo ­
kád- Egyes ese tekben  különösebb eredm ény n é lk ü l 
kom bináltuk  horizon tális trakciós kezeléssel.
A  vertiká lis  húza tást 55 betegen  a lka lm aztuk .
A kut, szu b ak u t s tád ium ban  levő, kom presz- 
sziós jellegű ischias neuralg ia: 17.
Spondylosis, osteochondrosis, fejlődési r e n d ­
ellenesség á lta l lé trehozo tt isch ialg ia: 31.
P ost trau m ás torziós scoliosis: 1.
S ta tu s post lam inectom iam  recidiváló fá jd a l­
m ak k al: 5.
A kezeléseket az optim ális hatásfok  e lé rése  
szerin t m ásodnaponkén t vagy h e ten k én t h á ro m ­
szor végeztük 41 betegen, n ap o n ta  2 betegen, h á ­
rom naponkén t 9 betegen, h e ten k én t egy a lk a lo m ­
m al 3 betegen, összesen átlagosan  7—8 alk a lo m ­
mal.
Hogy egy be teg  hány  a lkalom m al k ap ta  egy  
k ú rá b a n  a kezelést, az te ljesen  individuális v o lt, 
m e rt a beteg panasza inak  csökkenésével, ille tv e  
m egszűnésével á llo tt a rányban .
Az 55 esetből —  a lam inectom izált eseteket n e m  
szám ítva — m indössze 10 olyan volt, akinek b e ­
tegsége első a lka lom m al je len tkezett. 15—15-nek 
m ásodszor, ille tő leg  harm adszor, 8-nak négyszer
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vagy ennél többször ú ju lt  ki az évek  folyam án. 
K ét beteg  fá jdalm a állandó  jellegű vo lt évek  óta 
és a közben alkalm azott kezelésekre sem m it sem 
«sokként.
A 17 ischias n eu ra lg ia  közül 6 te lje sen  pa­
naszm entessé  vált, 8 lényegesen ja v u lt:  fárad tság  
v ag y  az é r in te tt vég tagokban  enyhe zsibbadás érzé­
sén  k ív ü l csak fokozottabb igénybevételkor je len t­
k eze tt á tm en eti jellegű, m érsékelt fá jdalom . Mivel 
ezen 8 u tó b b in á l az első k ú ra  nem  ho z ta  m eg a 
teljes jav u lást, hato t közülük  n ég y -h a th e ti teljes 
p ihenés u tá n  v isszavettünk  osztályunkra. A megis­
m ételt trakc iós kezelés u tá n  panaszm entesen  tá ­
voztak  és 8-—15 hónap elteltével a  kontro llv izsgá- 
la to n  is te ljesen  panasz- és tü n e tm en tesn ek  bizo­
nyultak . A betegek  a  közti időben sem m ilyen  más 
kezelésben nem  részesültek, m ind  v ise lik  az á lta ­
lu n k  e lő írt „derékrögzítő  övét” és n ap o n ta  vég­
zik  a  szám u k ra  elő írt to rn á t.
H árom  beteg á llapo ta  rosszabbodott a verti­
kális trak c ió  hatására . Ezekben az ese tekben  a 
-discus h e rn ia  helyének pontos tisz tázása  u tán, 
o rtopéd  konzílium  alap ján , m ű té te t végezte ttünk . 
Fontos vo lt annak  eldöntése, hogy nem  a  v e rtik á ­
lis trakció  h a tásá ra  zá ródo tt-e  ki a discus. Az el­
végzett m ű té t m indhárom  esetben rég i in k arcerá lt 
discus h e rn iá t b izonyított, így ez a fe ltevés nem 
b izonyu lt hely tállónak.
A fen ti esetekkel kapcso latban  fe lve tőd ik  az a 
gondolat, hogy a  tokosán  vagy  szabadon  kizáró­
d o tt  discus d ifferenciál d iagnosztiká jában  nem  le- 
h e t-e  fe lhasználn i ezt az e ljárást, de u g yanakkor 
hangsú lyoznunk  kell, hogy további m egfigyelések 
é s  tapasz ta la tok  szükségesek annak  a  tisztázására, 
hogy a  vertik á lis  trakció  bizonyos ese tekben  nem  
seg íti-e  elő a discus k izáródását. A kom pressziós 
je llegű  ischias kezelésében a verticalis trakciós 
■eljárás kiegészítő je a  M oll (13) által a já n lo tt súly­
fü rdő  kezelésnek.
V élem ényünk szerin t heveny  ese tekben  a ver­
tica lis  trac tió , su b ak u t esetben vertica lis  trac tió  
kom binálva  sú lyfürdő  kezeléssel, ch ronicus eset­
b en  sú ly fü rdő  kezelés indokolt.
A 31 spondylosis, osteochondrosis, fejlődési 
rendellenesség  okozta ischialg ia közül 15 te ljesen  
panaszm entessé  vált, 16 lényegesen ja v u lt, rosz- 
szabbodás nem  következett be.
H árom  lam inectom izált beteg, a k ik n ek  beteg­
sége a m ű té t óta elm últ 10— 8—5 év a la t t  5-, 4-, 
Ille tve 3 ízben  ú ju lt k i és m inden ese tb en  csak 
hosszadalm as kezelésre s ik e rü lt a fá jd a lm ak a t 
-csökkenteni, 7— 5, ille tve 3 trakciós k eze lésre  te l­
jesen  panaszm entessé vált.
Egy lam inectom izált be teg  trakciós kezelését 
'két kezelés u tá n  m egszüntettük , m ivel a m ű té t
ó ta  meglevő, á llandó  székelési és vizelési zavara i 
a kezelésre rosszabbodtak.
Egy lam inectom izált nőbetegen, aki 4 tra k c ió  
u tá n  sem  érzett sem m i változást, a nőgyógyász pe­
tefészek  daganato t d iagnosztizált, m ely  a d e rék ­
tá ji  fá jdalom  k iú ju lásán ak  előidézője lehete tt.
A post trau  m ás scoliosisos b e teg e t a lk a lm u n k  
v o lt hosszabb időn keresztü l m egfigyelni, m ivel 
m ár a vertiká lis trakc iós készülék  előkészítése 
e lő tt is benn fek ü d t osztályunkon. Első ittlé te  a la tt, 
am ik o r balneo-fiz iko theráp iás m asszázs — gyógy­
to rn a  kezelésben részesült, nem  sik erü lt a b e teg  
á llap o tá t lényegesen befolyásolni. M ásodik b e n t-  
fekvésekor 9 trakciós kezelésre fá jdalm ai te ljesen  
m egszűntek  és a torziós scoliosisa is lényegesen  
csökkent. H árom  hónap  m úlva m eg e jte tt k o n tro li-  
v izsgá la tko r is te lje sen  panaszm entesnek  ta lá ltu k  
és a scoliosisa is ta r tó sa n  m érséklődött.
összefoglalás.
A lum bális discus hern iáció  kezelésében a 
trakc iós e ljárások  je len tősége az u tóbbi időben  
m ind inkább  fokozódik. A trakciós kezelési e ljá rá s  
lényege a gerinc long itud inális  tengelyében  h a tó  
d irek t vagy  in d irek t húzások szum m ációs é rv é ­
nyesülése. Az elv többféle  m ódon alkalm azható .
A  de rék tá ji fá jd a lm ak  és a discus hern iác ió  
patho-m echan izm usának  rövid  összefoglalása u tá n  
ism erte tik  a szerzők a F ra se r  á lta l a ján lo tt és á l­
ta lu k  m ódosíto tt v e rtik á lis  trakc iós készü léket és 
a készülékkel e lé rt th eráp iás  eredm ényeket.
A vertiká lis trakciós e ljárássa l a kom pressziós 
je llegű  isch ias-neuralg ia  aku t, su b ak u t szakaszá­
b an  é rték  el a leg jobb  eredm ényeket.
A lkalm azható  az e ljá rás  ágyéki osteochondro­
sis, spondylosis, fejlődési rendellenesség, post t ra u -  
m ás torziós scoliosis és lam inectom ia u tá n  recidi- 
váló d e rék tá ji fá jd a lm ak  esetében.
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Fővárosi János Kórház Rendelőintézet, I I .  Belosztály
Sheehan-kór és diabetes insipidus együttes előfordulása
G ó th  E n d r e  d r .
A k é t  kórkép együ ttes e lő fo rdu lása  igen  r itk a , 
az iroda lom ban  eddig 17 e s e t  ism eretes. S heehan - 
kór tö b b n y ire  nagy vérzéssel já ró  szülések kapcsán  
ke le tkez ik  (post partum  n ecro sis). Nem tu d ju k  m eg­
m agyarázn i, hogy az e lv á lto zás  m iért éppen a  hy p o ­
physis k é t  lebenyére, lok a lizá ló d ik . A többi sze rv  az 
e lváltozástó l mentes m ariad (Doniach, to v áb b á  Mc 
G illiv ray  vesefoéreg-elhalást is  észleltek, ez azonban 
k ivételes), a hypophysis h á ts ó  lebenyét is n em  r i t ­
kán é ri necrosis, mégis a  h y p o p itu ita rism u s r i tk á n  
szövődik diabetes insip idussa l.
A k é t  kórkép eg yü ttes előfordulása ese tén  5 
ízben tö r té n t  sectio. S pain  és G eoghegan a h á tsó  le­
benyben  ischaemiás la e s ió k a t ta lá ltak , de típusos 
necro sis t nem. Destro is t a l á l t  a hátsó lebenyben  
enyhe elváltozást, míg a hypophysnyélben  sú lyo­
sabbat. Sheehan és S u m m e rs  sok ese tb en  a 
hátsó le b e n y  zsugorodását, sú lyos fibrosását, so r­
vad t te rü le te k e t figyeltek m eg , de ezekben az ese­
tekben  n e m  volt diabetes insip idus. A k é t k ó rkép  
r itk a  eg y ü tte s  előfordulása összhangban v a n  azzal 
az észleléssel, hogy az egész hypohysis k iir tá sa  nem  
okoz d iab e tes  insipidust, c sak  a hátsó leb en y  e ltá ­
vo lítása , te h á t a diabetes in s ip id u s  lé tre jö ttéh ez  az 
elülső leb en y  funkcióképessége szükségesnek lá t­
szik
A  diabetes insipidus a  közölt 17 ese t nagyobb  
részében  a  szülés u tán  k ö zve tlenü l, vagy  n éh án y  
nap e lm ú ltáv a l kezdődött, r itk á b b a n  később. A  szü­
lés n a p já n  kezdődött a  p o ly u r ia  B row n és m tsai. 
D estro , S pain  és m tsai (2 ese t) , P iper és m tsa i, Ko- 
vácic és m tsai, Jones, S v ien  és m tsai eseteiben. Más 
szerzők a rró l számolnak b e , hogy a p o ly u ria  né­
h ány  n a p p a l a szülés u tá n  kezdődött (S pain  és 
m tsai, Suchier, Sheehan, E v an s , Micale, B a ttu ra  és 
m tsai). 3— 4 héttel a szü lés u tá n  kezdődött a d ia­
betes insipidus. S torti és m tsa i, N assar és m tsai, 
D ox iades és mtsai e se tében . A  D ingm an és m tsai 
á lta l k ö zö lt esetben 8 h ó n a p p a l, az E n g strö m  és 
m tsai á lta l  közölt b e teg n é l 6 évvel a szülés u tán  
k ezd ő d ö tt a diabetes in s ip id u s .
3 b e teg  néhány n a p o n  be lü l m eghalt (Brow n 
és m tsa i, Destro és m tsa i, S p a in  és m tsai). A  többi 
beteg  po lyuriá ja  tö b b n y ire  évekig  fenná llo tt, csak 
K ovacic és mtsai szám oltak  be  arról, hogy a  poly­
u ria  g y o rsan  csökkent az  e lü lső  lebenyelég telen ­
ség kifejlődésekor. A d ia b e te s  insipidus év ek  u tán  
sp o n tán  javulhat, sőt m eg  is gyógyulhat (B o ttu ra  
és m tsa i esetében). D o x iad es  és m tsai betegének  
3 év  m ú lv a  m egszűnt az  insip idusa. A S v ien  és
m tsa i á lta l közölt b e teg  insip idusa csak 10 év m úl­
va  k ezd e tt javu ln i.
Az á lta lam  észlelt beteg súlyos típusos Shee- 
han -k ó rjáh o z  ugyancsak  súlyos d iabetes insip idus 
tá rsu lt. Az eset nem csak r itk a ság a  m ia tt lá tsz ik  
közlésre érdem esnek , hanem  azé rt is tanulságos, 
m e rt a többszöri diagnosztikus tévedés csaknem  a  
beteg  életébe k e rü lt és a m egfelelő  substitu tio  
m e lle tt jelenleg  te ljesen  m unkaképes, a helyes ke­
zelés m egkezdése e lő tt viszont súlyos állapotban, 
ágyban  fekvő b eteg  vo lt 2 éven át.
Cs. M. 30 éves nőbeteg szülése kapcsán olyan sú­
lyos atoniás vérzés keletkezett, hogy eszméletlenné 
vált és méhét el kellett távolítani. Másnap magához 
tért és ezen a napon 16 liter vizet ivott. Eltiltották a 
vízivásól, de éjjel a kórteremben hangosan kiabált, 
hogy rögtön meghal, ha nem kap inni és így a betegek 
szakadatlanul hordták neki a vizet. A szülészeti osz­
tályon 5 hónapig feküdt, vérnyomása 70/50 Hgmm 
volt, hónalj- és fanszőrzete teljesen kihullt, haja is 
hullani kezdett. Tejelválasztás egyáltalán nem indult 
meg. A beteg annyira adynamiás volt, hogy az ágy­
ban fel sem tudott ülni, mosdatni kellett. Testsúlya 
103 kg volt a terhesség végén és ez a súly kb. 12 kg- 
mai csökkent.
A beteget 5 hónap után a szülészeti osztályról 
hazabocsátották, de állapota csak keveset javult. Még 
másfél évig ideje nagy részét ágyban töltötte, rendkí­
vül gyenge volt, csak a lakásban tudott támogatás­
sal néhány lépést tenni, systolés vérnyomása 70—90 
Hgmm körül volt, napi 6—8 liter vizet ivott. Ekkor 
került osztályunkra, ahol az anamnézis: száraz bőr, 
szőrzet kihullása, magas Serumcholesterin, anaemia, 
aluszókonyság, alacsony Krogh-érték és a meJlékvese- 
kéregműködés csökkenése alapján Simmonds—Shee- 
han-kórt ismertünk fel, mely diabetes insipidussal tár­
sult.
A laboratóriumi és egyéb vizsgálatok eredménye 
a következő: Dextrose-terhéléses vér cukorgörbe: 70,— 
114—119—94 mg%. Fehérje-terheléses vércukorgörbe 
hypadreniára jellemzően csökkenő volt (Góth és mtsai): 
88—72—92 mg%. Vizeletfajsúly 1000—1005 közt. Se­
rumcholesterin: 260 mg%.. Serumcalcium; 9,6 mg%. 
Sella 75 mm2. Vérsejtsüllyedési sebesség: 20 mm/h. 
Vérkép: kisfokú anaemia. Vérnyomás: 95/70 Hgmm. 
17 ketosteroid ürítés: 2,6 mg/24 óra. Ketogen steroid- 
4,6 mg/24 óra. Krogh: — 16%
A jellem ző k ó rkép  fel nem  ism erését elsősor­
b an  a beteg  obesitása okozta. A „S im m onds- 
k ach ex ia” fogalm a m élyen begyökeseredett az o r­
vosok tu d a tá b a  és onnan  nehezen  ir th a tó  ki. N agy­
fokú  lesoványodásban , ha m ás ok nem  ta lá lh a tó , 
m a is sok orvos elülső lebenyelégtelenségre gon­
dol, noha S heehan  m ár a 30-as évek óta han g sú ­
lyozza, hogy a post p a rtu m  hypophysis necrosisra  
nem  jellem ző a  nagyfokú  lesoványodás.
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Ebben az ese tben  a m yxoedem a k lin ik a i tü n e ­
te i vo ltak  a legfeltűnőbbek , de az adynam ia, a la ­
csony  vérnyom ás, a  m ellékvese csökkent fu n k c ió ­
já ra  u ta ltak . A m agas cholesterin  é rték  genu in  
m yxoedem ára  jellem ző és ez t az elkülönítő  d iagnó­
zisban  fel szok ták  használni, m e rt h y p o p h y sae r 
e red e tű  m yxoedem ában a Serum cholesterin  ta r ta ­
lom  rendszerin t norm alis, de pl. D oxiades és m tsai 
e m líte tt esetében is m agas vo lt (346 m g 0/»). A 
su b s titu tio  eredm énye frappáns volt: th ry reo id ea  
k iv o n a t (napi 75 mg) cortison (napi 50 mg) és 
neosteron  ad ásá ra  a vérnyom ás 140/80 H gm m -re  
em elkedett, az adynam ia, aluszékonyság m egszűn t, 
a b e teg  teljesen  m unkaképes le tt  és ezen su b s titu ­
tio  m elle tt m a, 6 év  u tán  is az. D iabetes insip idusa  
he ti kétszeri p itre ss in -tan n a t injekcióval jó l befo ­
lyásolható . Az in jekció  n a p já n  alig van  vizelete, 
u tá n a  1—2 nap ig  1,5—2 lite r. A beteg nehezen  ta ­
n u lta  meg az t a szabályt, hogy bárm ely  s tre ss  ese­
tén  azonnal növe ln i kell a cortison ad a g já t s így 
e le in te  banális m eghűlés, gyom orrontás, súlyos 
v isszaesést idéze tt elő. P itress in  nélkül, co rtison  
su b stitu tio  m e lle tt a beteg nap i v izeletürítése  5—7 
lite r, ha  a co rtison t is elhagyja, akkor a v ize le t- 
ü ríté s  2—3 li te r re  csökken. Ez m egerősíti az t a 
fe lfogást, hogy az  elülső lebeny  „d iu re tikus h o r­
m o n ja ” vagy egyik  ilyen horm onja az ACTH. 
H asonló m egfigyeléseket te tte k  em lőrák m ia tt  vég­
ze tt hypophysectom ia u tán. A  m ű té t u tán  a  b e te ­
gek  felében enyhe diabetes insip idus m u ta tk o z ik . 
(L ipse tt és m tsai.) A polyuria  m egm arad, am íg  a 
b e teg  cortisont szed, de m egszűnik, ha a co rtiso n t 
e lh a g y ja  (Baron, Ikkos—L uft— O livecrona). Á lla t- 
k ísé rle tekben  a z t ta lá lták , hogy  teljes hypophysec­
to m ia  u tán  p o ly u ria  és polydipsia m u ta tk o zo tt, 
m ely  IV2 nap  m ú lv a  m egszűnt, m ikor az elülső 
lebenyelég telenség  m anifestté  vált. Az elülső le­
b eny  szerepe a p o lyu ria  fen n ta rtá sáb an  n incs tisz­
tázva. D ingm an és m tsa i feltételezik , hogy a  hydro- 
co rtiso n  gáto lja  az ADH secretiót.
összefoglalás.
Szülés u tán i súlyos aton iás v érzés u tán  
Sheehan-syndrom a és d iabetes in sip id u s ke le tke­
zett. A  beteg  kövérsége m ia tt a k ó rk é p e t 2 évig 
nem  ism erték  fel. A hypophysis elü lső  és hátsó 
lebenyének  kom binált su b stitu tió já ra  a  be teg  pa­
naszm entessé vált. A k é t betegség e g y ü tte s  elő­
fordulása igen ritka , eddig  17 esetet közöltek .
IRODALOM; 1. Baron D. N.: J. Clin. Path. 1956. 
9. 358. — 2. Bencharz R. I., Hopper J R yn ea rso n  E.
H.: Proc. Soc. Exp. Bioi. Med. 1936. 34. 14. — 3. Bot- 
tara C., Verissimo J. M. T., Migliorini R. H.: Rév. 
Assoc, med. Brasil. 1954. 1. 68. — 4. Brown C. E., Eder
L. F.: Am. J. Med. SC. 1939. 198. 166. — 5. Destro F.: 
Ann. di Ost. e. Gin. 1953. 75. 423. — 6. Dingman J. F.. 
Despointes R. H., Laidlaw J. C., Thorn G. W.: J. Lab. 
Clin. Med. 1958. 51. 690. — 7. Domiach J.: J. Obst. 
Gyn. Brit. Emp. 1946. 53. 140.'— 8. Doxiades T., Tiliakos
M. : Brit. Med. J. 1956. 1. 23. — 9. Engstrom W. W., 
Leibman A.: Amer. J. Med. 1953. 15. 180. — 10. Ewans
H. W.: Amer. J. Med. 1960. 28. 648. — 11. Góth A., 
Bencze E., Lengyel L.: Lancet 1952. 1. 103. — 12. Ikkos 
D., Luft R., Olivecrona H.: J. Clin. Endocrin. 1955. 15. 
553. — 13. Jones G. M.: Arch. Int. Med. 1944. 74. 81. — 
14. Kovacic N., Mikulicic V.: Lijecnicki Vjesnik 1959. 
83. 41. — 15. Lipsett M. B., Mac Lean J. P., Li H. C., 
West C. D., Ray D. S., Pearson O. H.: J. Clin. Endocrin. 
1955. 15. 842. — 16. MacGillivray L, Adams J. F.: J. 
Obst. Gyn. Brit. Emp. 1954. 61. 738. — 17. Micale G.: 
Rivista d’ Ost. e Gin. 1950. 32. 182. — 18. Nassar G., 
Greenwood A. D., Shanklin W.: Am. J. Obst. Gyn. 
1950. 60. 140. — 19. Piper J. J., Orgensen G. F.: Acta. 
Med. Scand. 1958. 18. 237. — 20. Sheehan H. L., Sum­
mers W. K.: Quart. J. Med. New Series 1949. 18. 219. 
és Brit. Med. J. 1954. 1. 723. — 21. Sheehan H. L.: Am.
J. Obst. Gynec. 1954. 48. 202. — 22. Sheehan H. L., 
Murdoch R.: J. Obst. Gyn. Brit. Emp. 1938. 45. 456. — 
23. Spain A. W., Geoghegan F.: J. Obst. Gyn. Brit. 
Emp. 1946. 53. 223. — 24. Storti E., Pedersisni A.: 
Minerva Med. 1952. 43. 981. — 25. Suchier W.: Münch. 
Med. W. 1927. 74. 1795. — 26. Svien, Love: Proc. Staff 
Meet. Mayo Clinic, 1942. 17. 497. — 27. Thorn G. W.: 
J. Lab. Clin. Med. 1958. 51. 690.
ImpeRsePTii-URE*
2286 O R V O S I  H E T I L A P
Hódmezővásárhelyi Városi Tanács Kórház, Belgyógyászati Osztály és Prosectura
Sheehan-syndroma (Post partum hypophysis nek rosis)
W in te r  M il i ló s  <lr., B e n k ó  G ú b o r  d r .  é s  S z e n t k l á r a i  É v a  d r .
A Sheehan-syndroma néven ismert post par­
tum hypophysis nekrosis-esetekről hazai szerzők 
közül eddig csak N yíri számolt be (1, 2); bonco­
lásra került betegről tudomásunk szerint nem je­
lenít meg közlemény a magyar irodalomban. Ezért 
indokoltnak tartjuk esetünk rövid ismertetését.
N. M.-né 43 éves nőbeteg eszméletlen állapotban 
került osztályunkra. 19 éves leányától tudtuk meg, 
hogy a beteg előző napon reggel köhögésről, borzon­
gásról panaszkodott, estére aluszékonnyá vált, majd 
elaludt és álmából nem sikerült többé felkelteni.
A mély kómában levő beteg vizsgálata során fel­
tűnt a bőr halvány színe és szárazsága, továbbá a 
hónalj- és szeméremszőrzet teljes hiánya, valamint az 
emlők sorvadt volta. A felső végtagokon flexiós tónus­
fokozódást találtunk. A szívműködés szabályos volt, 
a szívhangok halkak, a vérnyomás nem mérhetően ala­
csony, pulsus alig tapintható. Hőmérséklet 39 C°, fvs 
11 000, vvt 3,3 millió. Vércukor 75 mg»/0. A lumbál- 
punctióval nyert liquorban kisfoké fehérje- és sejt­
szaporulatot találtunk, a vizeletben kevés fehérjét.
A beteg leányától sikerült további fontos adato­
kat megtudnunk és ezek segítségével a kóma termé­
szetét nagy valószínűséggel megállapíthattuk.
A betegnek 36 éves korában — 1954-ben — nagy 
vérveszteséggel járó nehéz szülése volt és ez időtől 
fogva nem menstruált. Gyengeség, hasi fájdalmak, 
időnkénti hányások miatt 1960-ban orvosi vizsgálatra' 
került, melynek során hypothyreosist diagnosztizáltak 
és Thyreoidea-kezelést javasoiltak. Vizsgálati leletei 
közül a —38%-os alapanyagcsere, a 100/60 Hgmm-es 
vérnyomás és az EKG-n észlelt alacsony kilengések 
alátámasztották a szembetűnő bőr- és szőrzetelválto­
zások alapján feltételezett hypothyreosis diagnózist. 
Figyelembevéve azonban a szülés utáni vérveszteség­
gel kapcsolatba hozható korai amenorrhoeát is, a 
csökkent pajzsmirigyműködést Sheehan-syndroma 
részjelenségének, a néhány óra alatt kialakult eszmé- 
letvesztéses állapotot pedig infectio által kiváltott hy­
pophysär kómának tartottuk.
Intravénás Hydrocortison, Tetran, noradrenalin és 
nagyobb mennyiségű glucose infundálása után a be­
teg állapotában javulást észleltünk: láza megszűnt, 
tensiója 110/70 Hgmm-re emelkedett, képessé vált fo­
lyadékfelvételre és egyszerűbb kérdésekre válaszolt. 
Továbbra is apathiásan feküdt azonban ágyában, vi­
zeletét maga alá bocsátotta, a felső végtagokban a 
flexiós tónusfokozódás változatlan maradt és nem ke­
rült olyan állapotba, hogy bármiféle vizsgálat elvé­
gezhető lett volna. Meg kell említenünk, hogy sem 
vénás, sem artériás vért nem sikerült vennünk a be­
tegtől és a naponkénti infúziók beállítása is csak igen 
nagy nehézséggel, véna-preparálás útján volt lehetsé­
ges. Az említett vércukormeghatározáson kívül emiatt 
egyetlen vér-kémiai vizsgálat sem történhetett.
A beteg állapota 10 napon keresztül alig válto­
zott, azután ismét magas láz lépett fel, a kóma újból 
mélyült és bentléte 15. napján meghalt.
A sectio a feltételezett klinikai diagnózist meg­
erősítette: a hypophysis igen nagy mértékben sorvadt, 
a tüdőkben elszórtan gyulladásos gócok voltak talál­
hatók. Ugyancsak kifejezett sorvadás mutatkozott a 
mellékvesék, a pajzsmirigy, a petefészek, valamint a 
méh részéről.
Hypophysis 0,35 g (norm. 0,5—1,0 g)
Mellékvesék 4,1 g (8—10 g)
Pajzsmirigy 8,0 g (25—30 g).
A hypophysis 6X6X2,5 mm nagyságú lemezszerű 
képlet, a normális 15X11X7 mm helyett (10 ép hypo­
physis méreteinek középértéke). A szövettani vizsgá­
lat alkalmával kiderült, hogy a 2,5 mm vastagságú le­
mezben mindössze 35—450 mikron vastagságú az aktív 
mirigyállomány, a többi hegszövet. A működő hy- 
pophysis-szövetnek tehát legalább 95%-a elpusztult 
(1. ábra). A mellékvese és a pajzsmirigy állományá-
i. ábra. A  hypophysis mikroszkópos képe. A  mirigyállomány 
vékony esik formájában látható
ban a sorvadás mellett jelentős kötőszövetfelszaporo­
dás észlelhető, a mellékvesék állományában csökkent 
a sudanophil elemek száma.
Megemlítendő, hogy a 162 cm magas nőbeteg ha­
lála idején 53 kg súlyú volt, és sectiónál a has bőre 
alatt 3,5 cm, a mellkas bőre alatt 1,7 cm zsírréteg volt 
található.
A p an h y p o p itu ita rism u st az orvosi k ö z tu d a t 
m a is a S im m o n  ds-kórral, „kachexia h y p o p itu ita -  
r ia ”-val azonosítja ; a kachex ia  jelentősége szám os 
tankönyvben , m onográfiában  előtérbe v an  á llítva . 
E nnek az á lláspon tnak  téves voltára K ovács K. 
h ív ta  fel a közelm últban  a figyelm et (3). Bonco­
lásra  k e rü lt esetünk  m eggyőzően igazolja S h eeh a n  
ism ételten  h an g o z ta to tt nézetét, hogy a hypophysis: 
elégtelen m űködése nem  já r  szükségképpen k a- 
chexiával (4). A  Sheehan - syndrom a nem  te k in th e tő  
a S im m onds-kór „en y h éb b ” alak jának , h iszen  ese­
tü n k b en  g y akorla tilag  te lje s  hypophysis n ek ro sisró l 
volt szó. B etegünk  te s tsú lya  halála  idején  az „ ideális­
sú ly” a la tt m arad t, de kaahex iáró l sem m iesetre  sem  
beszélhetünk. Az é tvágy ta lanság  és gyors lesová- 
nyodás n em  kora i tü n e te  a  hypop itu ita rism u sn ak : 
ese tünkben  a hypophysis kétségtelenül 1954-ben 
pusztu lt el és a be tegnek  1960-ig nem  v o ltak  o lyan  
jelen tőségű  panaszai, m elyek  orvoshoz v itté k  volna, 
táp lá ltság i á llapo ta  k ifogásta lan  volt.
Ügy gondoljuk, hogy a hypop itu ita rism u sn ak  
kachex iával való  „azonosítása” okozta, hogy  ese­
tünk b en  a helyes d iagnózist korábban  nem  á llíto t­
ták  fel. A n agy  vérveszteséggel járó  szülés u tán  
m egm aradó  am enorrhoea, (valam int ag a lak tia ) és 
hypo thyreosis együttes előfordulása sz in te  bizo­
nyosan h y p o p itu ita rism u st jelent. A pontos d iagnó­
zisnak g y ak o rla ti je len tősége is van: h y p o p itu ita ris -
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m us esetén veszélyes lehet a szokásos T hyreoidea- 
kezelés, ha nem  egészítjük  k i m ellékvesekéreg- 
horm on-készítm énny  e l!
A h y p o p itu itä r kóm a k im enetele  Sheehan  sze­
r in t  legtöbbször ha lá los; ese tünkben  érdekes m ó­
don átm eneti ja v u lá s t s ikerü lt e lé rn ü n k  és a kóm a 
leküzdésében rem én y k ed h e ttü n k . A hosszabb ideig 
ta r tó  hypotensio  és ezzel kapcsolatos agyi k e rin ­
gési zavar azonban valószínűleg o lyan s tru k tu rá lis  
e lváltozásokat id éze tt elő a központi idegrendszer­
ben, m elyek irreverz ib ilisek  v o ltak  és végül is ez 
v eze th e te tt közvetve a beiteg halálához.
összefoglalás.
Szerzők szülés u tán i hypophysis nekrosis és 
panhypop itu itarism us okozta késői h y p o p itu itä r  
kóm a boncolással igazolt e se té t ism ertetik . Az eset 
kapcsán h angozta tják , hogy  a kóros lesoványodás 
nem  kötelező je le  hypophysis-elégtelenségnek.
IRODALOM: 1. Nyíri I.: Zfol. Gynäk. 1958. 80 
874. — 2. Nyíri I.: M. Nőorv. Lapja 1958. 21. 41. — 3. 
Kovács K.: Orv. Hetil. 1961. 102:1777. — 4. Sheehan 
H. L.: Előadás a szegedi tudományos szakcsoportban, 
1961.
E C H N I K A I  Ú J Í T Á S
Pécs Városi Tanács, Rendelőintézet
Egyszerű eljárások a tartós csepp!nfusiók adagolásával kapcsolatos
adatok meghatározására
V á r b í r ó  I ié la  d r .
A ta rtó s  cseppinfusiók adagolásával kapcsola­
to san  több techn ika i vonatkozású kérdés m erü lhe t 
fel. Ilyenek a percenkén ti cseppszám , a beadandó 
folyadékm ennyiség, va lam in t a befolyási idő egy­
m ás á lta l d e te rm in á lt m értékszám ai.
M eghatározásuk  m atem atika i egyenletek  fe l­
á llításáva l tö rtén ik , am elyek segítségével — je len  
esetben  — két a d a t ism eretében  k iszám íthatjuk  a 
k e re se tt harm ad ik a t. A zonban a szám olások hosz- 
szadalm as volta nem csak  az idő, de könnyen a 
pontosság ro v ására  is m ehet. E zért szükségesnek 
lá tszo tt oly egyszerű  m ódszerek kidolgozása, m e­
lyek  segítségével a m eghatározást le röv id íthe tjük .
A problém a m egoldására k é t lehetőségünk is 
nyílik, éspedig egyrész t m a tem a tika i fo rm u lák  fel­
á llítása , m ásrészt táb láza tok  készítése révén.
A lább iakban  —  m indkét lehetőségnek  m egfe­
lelően —  a m eghatározás k é t egyszerű  fo rm ájá t 
k ívánom  ism ertetn i. (Ilyen vonatkozású  m atem a­
tik a i fo rm ulá t L enart is közölt az Orvosi H etilap
1955. 12. szám ában.)
1. M atem atika i form ula .
Hogy a keresett formulához juthassunk, a szük­
séges mértékszámok: a percenkénti cseppszám, a be­
adandó folyadékmennyiség és annak befolyási ideje 
között olyan összefüggést kell keresnünk, mely kife­
jezi ezen értékek egymáshoz való viszonyát. Lényegé­
ben folyadékmennyiségek és ezek befolyási idejének 
összefüggéséről van szó, melyet a következő arány­
pár fejez ki: az egy perc alatt befolyt folyadékmennyi­
ség úgy aránylik annak befolyási idejéhez az egy
/
perchez, mint a beadandó összes folyadékmennyiség 
ennek befolyási idejéhez. Mivel mi a percenkénti 
cseppszámot keressük, a fenti aránypár tört alakban 
felírva a következő lesz-
cseppszám_ossz. folyadékmennyiség
perc beadási idő
Az egyenletet csak akkor oldhatjuk meg, ha egy 
meghatározott fogalomra mindig egyazon m értékszá­
mot használunk. Amennyiben a  folyadékmennyiségeket 
cseppekben, az időt percekben fejezzük ki, akkor — 
mivel a szokásos infusiós oldatok 1 milliliteré 20 „nor­
mál cseppnek” felelnek meg — a beadandó folyadék­
mennyiség cseppekben egyenlő milliliterek száma szo­
rozva 20-szal (20X ml), a beadási idő percekben pedig 
órák száma szorozva 60-nal (60X óra).
Behelyettesítve, fenti egyenletünk a következő 
lesz:
csepp/perc 20 X  folyadékmennyiség ml.-ben 60 X  beadási idő órákban
Egyszerűsítés után az alábbi végképlethez ju tunk: 
, beadandó folyadékmennyiség ml.-ben
csepp/perc -- -------T x b e a d á s i  idő órákban-----------
Ezen fo rm u la  segítségével bárm ely ik  k é t  a d a t 
ism eretében, behelyettesítés u tá n  könnyen m eg h a­
táro zh a tju k  a k e rese tt h a rm ad ik  értékei.
A to v áb b iak b an  az egyszerűség k ed v éé rt a 
percenkén ti cseppszám ot: es/p-vel, a beadandó össz- 
fo lyadékm ennyiséget m l-ekben : m l-rel és a befo ­
lyási időt ó rák b an : ó-val je lö ljük .
A m egoldásnak  három  fo rm á ja  lehet:
1. K e re sh e tjü k  a p ercen kén ti cseppszám ot az 
ism ert fo lyadékm ennyiség  és beadási idő m elle tt.
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Ez esetben fen ti végk ép le tü n k  vá lto za tlan u l hasz­
nálható :
p ercen k én ti cseppszám
m l
3X ó
azaz a percenkén ti cseppszám ot m e g ka p ju k , ha a 
headandó fo lya d ékm en n yiség e t (m illiliterekben )  
elosztjuk a k ív á n t be fo lyási idő (órákban) három ­
szorosával.
Pl. ha 24 óra alatt 1800 ml-t akarunk beadni a
. . .. . 1800 1800 percenkénti cseppszám =<• - =  — =  25 csepp,
o /\A Q . í A
tehát a készüléket 25-ös percenkénti cseppszámra kell 
beállítanunk. Amennyiben a beadni kívánt 1800 ml 
oldatból pl. 500 ml-t az első 4 órában kívánunk be­
vinni és a többi 1300 ml-t 20 óra alatt, úgy az első
4 órában =  =  42-es, majd a továbbiakban
= ^y20 ~  22_es percenkénti cseppszámra kell állí­
tani a készüléket.
2. Ha egy is m e r t fo lyadékm ennyiségnek  az 
ad o tt cseppszám m e lle tti  befolyási id e jé t k ív án ju k  
m egtudni, következő  lesz a fo rm ula :
m l
lefolyási id ő  ó rákban  =
3X cs/p
azaz a lefolyási id ő t (órákban) m e g ka p ju k , na be­
adandó fo lya d ékm en n yiség e t (m l-ekb en ) e lo sz tju k  
a percenkénti c seppszám  három szorosával.
Pl. a palackban levő 300 ml oldat 12-es percen­
kénti cseppszám melletti lefolyási ideje =  — 3,33dXIA
óra, azaz 8 óra 20 perc alatt ürül ki a palack.
3. Ha azt a k a r ju k  m eghatározni, hogy az ad o tt 
percenkénti cseppszám  m ellett, m eg h a tá ro zo tt idő 
a la tt  m ilyen m e n n y isé g ű  fo lya d éko t tu d u n k  b e - ' 
vinni, egyenletünk  íg y  alakul: 
fo lyadékm ennyiség m l-ekben =  3 X  cs/p  X  ó 
azaz a kérdéses fo lya d ékm en n yiség e t m eg ka p ju k , 
ha az aktuális p e rcen kén ti cseppszám  és befo lyási 
idő (órákban) szorza tának három szorosát vesz-  
szük.
Pl. 20-as cseppszám mellett 12 óra alatt =  
3 X  20 X  12 =  720 ml. folyadékot tudunk bevinni.
Az ism erte te tt fo rm ulák  —  m in t je lez tü k  — 
csakis olyan o ld a to k ra  érvényesek, m elyeknek  1 
m illiliteré 20 „no rm á l csepp”-n e k  fe le lnek  meg. 
A m ennyiben a b ead an d ó  fo lyadék m illilite ren k én ti 
cseppszáma e ttő l e lté rn e  „a lap k ép le te in k e t” akkor 
is használhatjuk . Ily en k o r azonban a k a p o tt e red ­
m ényeket á t ke ll szám ítan i az a lk a lm azo tt o ldat 
m illiliterenkénti cseppszám  viszonyaira.
Az átszámítás azon meggondolásból indul ki, hogy 
a folyadék milliliterenkénti cseppszáma — ugyanazon 
körülmények között — a percenkénti cseppszámmal, 
valamint az oldat lefolyási idejével egyenes, a lefolyt 
mennyiséggel pedig fordított arányban van.
Mellőzve e megállapításokból kiinduló matemati­
kai levezetéseket, végeredményben az átszámítás oly 
módon történik, hogy az „alapformulák" által megha­
tározott értékeket megszorozzuk az alkalmazott oldat 
milliliterenkénti cseppszámának és 20-nak (a képle­
tek alapjául szolgáló oldat milliliterenkénti cseppszá­
ma) hányadosával.
Ha az „alapformulák“ által meghatározott percen­
kénti cseppszámot cs/p-cel, a lefolyási idő ó-val, a fo­
lyadékmennyiséget ml-rel és az alkalmazott oldat mil­
liliterenkénti cseppszámát cs/ml-rel jelöljük, átszámí­
tási formulák a következők lesznek-
percen kén ti cseppszám  =  cs/p X
cs/m l
2(T
le fo lyási idő 







Pl. ha az alkalmazott oldatunk milliliterenként 
nem 20, hanem 16 cseppet tartalmaz, ez esetben az 
„alapformulák“ által kapott eredményeket a percen­
kénti cseppszám, valamint a lefolyás idejének átszá- 
X 6mításánál — szál, a folyadékmennyiség átszámítása 
20esetén pedig —■-tál kell megszorozni. Ez esetben az 16
„alapformulák ismertetésénél felhozott konkrét példák­
nál (részletesen lásd ott) a percenkénti cseppszám nem 
16 825, hanem 2 5 X ^  =  25 X  jg = 2 0  csepp, a lefolyási
16 8idő nem 8,33, hanem 8,33 XgQ =  X^q =  
óra (6 óra 40 perc), a folyadékmennyiség pedig átszá­
mítva 720 X ?> =  720 X 900 ml- I652- lo 8
2. N om ogram m .
A m eghatározás legegyszerűbb, így  leggyor­
sabb m ó d ja  a g ra fik u s ábrázolási m ódszer. Ilyen 
táb lázat az á lta lu n k  szerkesztett nom ogram m , 
m elyrő l szám olási m űvele tek  nélkül, egyszerű  rá - 
tek in tésse l leo lv ash a tju k  a keresett adatokat. A  
táb láza t ér tékei o lyan oldatokra vo n a tkoznak , m e­
ly e k n e k  1 m illiliteré 20 „normál” cseppnek  fe le l­
n ek  m eg.
A  nom ogram m m  b a l oldali beosztása a p er­
cenkén ti cseppszám ot, az alsó vízszintes skála  a be­
adandó fo lyadékm ennyiséget m illiliterekben , a 
táb láza to t átszelő sugárvona lak  — az óram utató  
já rá sá n a k  m egfelelően —  a lefolyási id ő t órákban  
jelzik. A  kerese tt ada to t m egkap juk , ha a ké t is­
m ert é r té k  m etszési p o n tjá t a keresett szám ot jelző  
oszlopra v e títjü k .
A  nom ogram m  h aszn á la tá t a lehetőségnek 
m egfelelő három  p é ld áv a l illusztráljuk .
1. Ha pl. 1300 ml-t 24 óra alatt szándékozunk be­
vinni, úgy a vízszintes beosztás 1300-as értékétől fel­
felé vezetett függőleges vonal és a 24 órát jelző sugár 
metszéspontját vízszintes vonallal a bal oldali függő­
leges skálára vetítjük, az érintő pontról leolvashat­
juk a kívánt cseppszámot, ami 18 csepp/percnek felel 
meg.
Amennyiben a beadni kívánt folyadékból pl. az 
első 4 órában 400 ml-t szándékozunk bevinni és a 
többi 900 ml-t 20 óra alatt úgy a táblázat szerint 4 
órán keresztül (400 ml per 4 óra) 34-es, majd a to­
vábbiakban (900 ml per 20 óra) 15-ös percenkénti 
cseppszámra kell állítani a készüléket.
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2. H a azt k ív á n ju k  m eg tu d n i, h o g y  a p a la ck b a n  
le v ő  300 m l o ld a t 20-as c sep p szá m  m e lle t t  m e n n y i idő  
a la tt fo ly ik  le, ú g y  300-as fo ly a d é k b e o sz tá stó l f e lf e le  
é s  a  c sep p szá m sk á la  2 0 -as je lz é sé tő l v íz sz in te se n  h ú zo tt  
v o n a la k  m etszési p o n tjá t m eg k eressü k . Ez a p o n t az  5 
ó r á t je len tő  su g á rv o n a lra  esik , te h á t  a  p a la ck  5 óra  
a la tt  ü rü l ki.
3. H a tud n i a k a rju k , ho g y  2 5 -ö s p ercen k én ti c sep p ­
sz á m  m elle tt  6  óra  a la tt a z  o ld a tb ó l m e n n y i fog
M ivel a táb lázat a d a ta i is a 20 csepp/m l-es ol­
datokra  vonatkoznak, így  az ettő l e lté rő  cseppszá- 
m ú fo lyadékok a lkalm azása esetén a leo lvaso tt é r­
tékeket az a lkalm azo tt o ld a t cseppviszonyára kell 
átszám ítani. Ez a szám olás azonban a fe n t ism er­
te te tt „átszám ítási fo rm u lá kka l” könnyen  és gyor­
san elvégezhető.
i .  ábra
le fo lyn i, ú g y  a b a l o ld a li  sk á la  2 5 -ö s c sep p szá m b eo sz-  
tás é s  a  6  órát m u ta tó  su g á rv o n a l m e tszé s i p o n tjá t  
m eg k eressü k , m a jd  a z t  a  fo ly a d é k b e o sz tá sr a  v e títjü k . 
A k e r e se tt  m e n n y isé g  450 m l lesz .
M egjegyezni k ív án ju k , hogy am ennyiben  a 
k ív án t fo lyadékm ennyiség nagysága m eghalad ja  a 
táb láza tró l leolvasható  értékeket, a ke rese tt csepp- 
szám ot akkor is m eg h a tá ro zh a tju k  éspedig oly 
m ódon, hogy a beadandó  fo lyadékm ennyiség és a 
b ead ás idejének egyenlő h án y ad á t (pl. V 4, %, 1k-ét 
stb.) olvassuk le a  táb lázatró l.
P l. h a  24 óra a la t t  2100 m l-t  a k a ru n k  b ead n i, a  
r e á lis  csep p szá m o t ak k o r  is  m e g k a p ju k , h a  a  m en y -  
n y isé g  é s  idő  V2-é v e l ,  v a g y  k í-á v a l, te h á t  1050 m l/12  
óra, v a g y  700 m l / 8  óra  v isz o n y la tá b a n  o lv a ssu k  le  az  
é r té k e k e t, a m i 30 c se p p /p e r c  lesz.
C secsem ő g y ó g y á sza ti g y a k o r la tb a n  (tú ln yom ó töb b ­
sé g b e n ) azonban  a tá b lá z a t  adata i e le g en d ő e k . A  b eo sz ­
tá s  to v á b b i n ö v e lé se  v isz o n t  m ár n e h é z k e ssé  ten n é  a 
g y o rs á ttek in tést.
összefoglalás:
A ta rtó s  cseppinfusiókkal kapcsolatos adatok  
gyors k iszám ításához közöl fo rm u lá ka t a  szerző, 
m elyek segítségével gyorsan  és pontosan  m egálla­
p ítható , hogy
1. ism ert fo lyadékm ennyiség  és beadási idő 
m elle tt m ilyen  percenkén ti cseppszám ot ke ll a lka l­
m azni,
2. ism ert fo lyadékm ennyiség  és az a d o tt csepp­
szám  m elle tt m ennyi lesz a befolyás ideje,
3. m eghatá rozo tt idő a la tt  az ad o tt cseppszám  
m ellett, m ilyen  m ennyiségű  fo lyadéko t tu d u n k  be­
vinni.
M indezeket az a d a to k a t összefüggéseiben no- 
m ogram m on  is ábrázolta, m ely rő l a fen ti k érd ések re  
szám ítás n é lkü l egyszerű rá tek in tésse l is vá lasz t 
k ap h a t a kezelést végző orvos.
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Máj- és epeAlbetegségek
Idült amoeba-hepatitis. Doxiades
T.: Brit. Med. J. 1962. I. 1807— 
1809.
Sok az irodalmi ellentmondás 
az idült amoeba-hepatitis kérdése 
körül. Vannak, akik kétségbe 
vonják létezését, mások nem tu­
lajdonítanak a kórképnek klinikai 
jelentőséget. A leggyakoribb véle­
mény szerint az idült májgyulla­
dás meglehetősen ritka szövődmé­
nye az amoebiasisnak és a beteg­
ség praesuppuratív stádiumának 
tekinthető. Miután a vélemények 
ennyire eltérők ebben a kérdés­
ben és mert e betegségnek nincs 
alapos histologiai leírása, a szerző 
kötelességének tartja, hogy 25 
éves tapszatalata alapján beszá­
moljon az amoeba-hepatitis jel­
legzetességeiről. Észlelései görög- 
országi betegekre vonatkoznak. A 
klinikai kép tekintetében valószí­
nűleg vannak geográfiai különb­
ségek, ezért közleménye alapul 
szolgálhat más országokban tett 
megfigyelésekkel való összehason­
lításra. A kórkép különböző klini­
kai és morfológiai megjelenési 
formáit a szerző négy típusos eset 
ismertetésével mutatja be.
Az első kortörténet egy 32 éves 
nőbetegé, aki generáliséit oede- 
mával, mell- és hasűri szabad fo- 
lyadékgyülem okozta panaszokkal 
került kórházi felvételre. Az asci- 
tesben entamoeba histolytica-t (e. 
h.) találtak. Az állatoltás is pozi­
tív eredményt adott. A májbiop- 
sia kapcsán a májszövetben e. h.-t 
tartalmazó granulomákat találtak. 
A máj sejtek között is sikerült a 
kórokozót felfedezni a készítmény­
ben. A székletben egyszer sem si­
került parazitát kimutatni. Speci­
fikus kezelésre a tünetek vissza­
fejlődtek.
A második beteg 48 éves férfi, 
akinek panaszait (étvágytalanság, 
hányinger, fejfájás, fáradékony­
ság, májtáji fájdalmak) májcarci- 
nomának tulajdonították, s emiatt 
küldték kórházba. Kivizsgáláskor 
6 cm-el megnagyobbodott májat, 
a kóros határán levő májműkö­
dési próbákat észleltek 2,0 
mg%-os se.-bilirubin mellett. A 
székletben e. h.-t találtak két al­
kalommal is. A rectoskopia nega­
tív eredménnyel járt. A májbiop- 
sia chron. hepatitisre emlékeztető 
szöveti képet mutatott, amelyet a 
portalis terek kiszélesedése, mo- 
nonuclearis sejtes infiltratiója, a 
májsejtek degeneratiója és a máj­
szövet zsíros infiltratiója jellem­
zett. A májsejtek között, a v. por­
tae capillarisaiban és a portalis
terekben e. h.-t lehetett látni. Az 
állatoltás ebben az esetben is alá­
támasztotta a diagnózist. Specifi­
kus kezelésre klinikai javulás kö­
vetkezett be.
A harmadik beteg 41 éves nő, 
aki hullámzó sárgaság és nagyfo­
kú máj-lépduzzanat miatt került 
kórházi felvételre. Az előzmé­
nyekben hosszantartó gyermek­
kori hasmenés szerepel. Felvétele 
előtt 4 évvel székletében e. h.-t 
találtak, de a kezelést gyógyszer- 
allergia miatt félbe kellett szakí­
tani. A kórképet a fehérjelabili- 
tási próbák erős pozitivitása jel­
lemezte, 5 mg% körüli se.-biliru- 
binnal. A székletvizsgálat és a 
rectoskopia negatív eredménnyel 
végződött. Exploratív laparotomia 
kapcsán megnagyobbodott, szem­
csés felszínű májat találtak. A 
szövettani vizsgálat alkalmával az 
előbbihez hasonló, chron. hepati­
tisre utaló histologiai eltéréseket 
észleltek, de legjellegzetesebbnek 
az e. h.-t tartalmazó granulomák 
bizonyultak. Az állatoltás pozitív 
eredménnyel járt. A bevezetett 
specifikus kezelés klinikai javu­
lást eredményezett.
A negyedik beteget, egy 56 éves 
nőt súlyos gastrointestinalis vér­
zés miatt szállítottak kórházba, 
ahol később uraemiában meghalt. 
Boncoláskor zsugorvesét, vérző 
nyombélfekélyt, rectum-exulcera- 
tiót és chronikus májgyulladást 
(kiszélesedett portalis terek, sejtes 
infiltratió, májsejt-degeneratio) és 
a májsejtek között típusos sphae- 
roid képződményeket találták, 
amelyek e. h.-nak feleltek meg.
A szerző számos esetében leg­
gyakrabban e négy változat vala­
melyikével találkozott. Megfigye­
léseit a következőkben összegezi: 
1. Amoebiasisra akkor is lehet 
gondolni, ha hiányoznak a dysen­
teria tünetei. A kórelőzményben 
esetleg szerepelhet tartós hasme­
néssel járó állapot. 2. Az amoe­
biasis diagnózisához nem feltétle­
nül fontos a pozitív székletlelet 
Negatív eredmény nem zárja ki 
amoebiasis jelenlétét. 3. Az amoe- 
bás dysenteriát jellemző fekélyes 
colitis idült amoebiasisban csak 
ritkán található meg. 4. Állatoltás 
gyakran segít a diagnózisban, de 
csak a pozitív lelet értékelhető. A 
szerző felhívja a figyelmet arra, 
hogy a szakszerűtlenül, kellő gya­
korlat híján végzett protozoolo- 
giai vizsgálat hamis negatív ered­
ményre vezethet. Kívánatos volna 
egy specifikus serologiai reakció. 
Ennek hiányában a klinikai tüne­
tek alapos ismerete és a direkt 
vizsgálóeljárások (rtg., májpunc- 
tio, állatoltás) igénybevétele nyújt
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egítséget a chronikus amoebiasis,
I. az amoebahepatitis felismeré- 
ében. A kórokozó fluorescens 
likroszkóp alatt jobban látszik.
(Re/.; A chronikus amoeba-he- 
atitis tüneteinek ismerete ka­
inkban sem érdektelen. Nyilván 





kozta májbetegségek. Kabelitz J.: 
Vien. kiin. Wschr. 1962. 74. 310—
II.
A szerző a toxoplasmosis klini- 
umának alapos ismerője. Ez év­
ien jelent meg e kérdéssel foglal- 
ozó monographiája. A máj meg- 
etegedését toxoplasmosisban egy
0 é. férfi betegségének ismertető­
ével mutatja be.
A beteg étkezéstől függetlenül 
elentkező jobb bordaív alatti fáj- 
lalmakról panaszkodott. Vizsgá- 
atkor enyhe scleralis ikterus és 
negnagyobbodott, nyomásérzékeny 
náj tűnt fel. A se. bilirubinszint 
;,0 mg°/o volt, a többi laborató- 
iumi vizsgálat, beleértve a vér- 
:épet is, nem mutatott kóros el­
érést. A panaszok és a patholo- 
'iás leletek hónapokon át meg- 
naradtak. A toxoplasmosisra 
vonatkozó serologiai vizsgálatok 
komplememtkötési pr., Sabin— 
Teldman test) erős pozitivitása el- 
löntötte a diagnózist. Toxoplas- 
nosisra az terelte a gyanút, hogy
1 beteg macskája előzőleg súlyos 
(astrointestinalis tünetek közepet- 
;e megbetegedett. A macska ob- 
luctiója alkalmával a májban a 
kórokozót sikerült kimutatni. A 
jclcg a diagnózis tisztázódása 
itán Supronal és Daraprim keze- 
ésben részesült. Tünetei fokozato­
san visszafejlődtek.
A szerző eddig 26 akut máj-to- 
íoplasmosis esetet észlelt. Két 
typusos megjelenési formát külö­
nít el: 1. Az elsődleges máj-toxo- 
plasmosist, amelyet rövid entero­
colitises tünetek vezetnek be, de 
hiányzik a nyirokcsomók duzza­
nata és a lymphocytosis; 2. a pri- 
maer cervico-nuchalis formát, ge­
neralizált lymphadenitisszel, lym- 
phocytosissal, amelyben a máj 
részvétele csak később, több hó­
nappal a nyirokcsomók duzzadása 
után mutatkozik. Mély ikterus 
nem jellemző, általában 3 mg% a 
maximalis se. bilirubinszint-emel- 
kedés, ez azonban rendszerint so­
káig megmarad. A hepatitis inter­
stitialis jellegű, máj- és esetleg 
lépduzzanat kíséri. A két typus 
között nincsenek serologiai kü­
lönbségek. A magas komplement 
kitér és a Sabin-Feldman test 
erős pozitivitása hosszú időn át 
megmarad. Laparoskopos megfi­
gyelések tanúsága szerint számol­
ni kell azzal, hogy a betegségből 
az esetek egy részében chronikus 
hepatitis fejlődik ki
A betegek % -a histamin-refrac- 
taer anacid. Ennek a kórokozó be­
hatolása szempontjából lehet je­
lentősége. A behatolási kapu az 1. 
klinikai typusban nyilvánvalóan 
a tápcsatorna felső szakaszának, 
esetleg a gyomornak a nyálkahár­
tyája. Erre utal a primaer hepa­
titises manifestatio. A betegek fele 
a betegség kitörése előtt beteg 
macskával érintkezett; — úgy lát­
szik, ez a háziállat a legfontosabb 
forrása a fertőzésnek.
A sulfonamid és Daraprim ke­
zelésnek csak a korai szakban 
van értelme. Ha már chronikus 
hepatitis alakult ki, a toxoplasma 
elleni specifikus kezelés nem jár 
eredménnyel. Barnabás dr.
*
Chlorpromazin okozta xanthomás 
biliaris cirrhosis. N. N. Kohn, R. 
M. Myerson. Am. J. Med. 1961, 31. 
665
A Chlorpromazin okozta hepati­
tis általában benignus lefolyású és 
rövid tartamú. Az ismertetett ese­
tet a hosszú lefolyás, a zsíranyag- 
csere zavara és a xanthomás bilia­
ris cirrhosishoz hasonló tünetcso­
port jellemzi.
41 éves egészséges férfi betegnek 
depressiv állapota miatt adtak 
Chlorpromazint 4 X 25 mg-ot na­
ponta. Tíz nap múlva az adagot 
felemelték 4 X 50 mg-ra. A Chlor- 
promazin-kezelés 17. napján a be­
teg megsárgult. Sárgasága és álta­
lános állapota ettől kezdődően fo­
kozatosan rosszabbodott: se. bi. ér­
tek 10 mg%-ol éi i el, alk. pnos- 
phatase 68 E-re, serum Cholesterin 
értéke 1,164 mg%-ra emelkedett. 
A beteg fogyott, gyengült. Mivel 
nem tudták biztosan kizárni vala­
milyen sebészileg megoldható ok 
fennállását, a sárgaság hatodik he­
tében exploratív laparotomiát vé­
geztek. A biliaris systema inspectio 
és palpatio alapján normális volt. 
A megnagyobbodott májból biop- 
siát végeztek, cholangiographiát is 
csináltak — ami normális viszo­
nyokat mutatott — és a közös ve­
zetékbe T csövet helyeztek. Mic- 
roscopiailag epe felhalmozódás 
volt a parenchyma sejtekben, a 
Kupffer sejtekben, a portális kör­
nyezetben fokozott lymphocytas, 
leucocytás és plasmasejtes infiltra- 
tio látszott. Helyenként eosinophil 
sejtek voltak. A biopsia alapján a 
kép megfelelt Chlorpromazin he­
patitisnek. Műtét után fokozatosan 
javult a beteg állapota, de újabb 
biopsia az intrahepaticus epepan­
gáson kívül a májsejtek foltos 
necrozisát is mutatta. Ekkor már 
30i hete sárga volt a beteg: 5—9 
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1,700 mg% serum cholesterinnel. 
Ekkor jelentek meg a bőrön test- 
szerte a xanthomák. Jelenleg 10 
hónapja sárga a beteg, viszketésen 
kívül panasza nincs, se. bi érték 5 
mg%, se. Cholesterin 1,800 mg%.
Az esettel kapcsolatban össze­
foglalják az irodalom adatait a 
Chlorpromazin okozta májelválto­
zásokról: a kezeltek 25%-ánál ki­
sebb máj dysfunctio mindig észlel­
hető. 1%-ban sárgaság is jelentke­
zik, mely általában rövid lefolyá­
sú, de hónapokig tartó, sőt fatalis 
kimenetelű eseteket is leírtak. A 
súlyos és elhúzódó hepatitisekhez 
a zsíranyagcsere zavara társul, fő­
leg hypercholesterinaemia alakjá­
ban. 2000 mg %-os serum Choles­
terin érték is előfordult már ezzel 
kapcsolatban. A hypercholesteri- 
naemiát xanthomák megjelenése 
kíséri. A hypercholesterinaemia 
nem a csökkent epeelfolyás má­
sodlagos következménye, hanem 
priméren kórosan fokozott máj- 
productio. Hasonló fokozott ter­
melés vezet a phospholipoidok, az 
alvadási factorok (prothrombin, 
proconvertin és proaccelerin) 
megszaporodásához a serumban. A 
Chlorpromazin okozta syndroma 
hasonló a primér xanthomás bili­
aris cirrhosishoz (primér biliaris 
cirrhosis. hepatohypercholesteri- 
naemiás cirrhosis). Mindkettőnél a 
következő tünetek találhatók: 1. 
Bőrxanthomák, 2. hepato-spleno- 
megalia, 3. obstructiv sárgaság, 4. 
magas serum cholesterin érték, 5. 
lipaemia hiánya.
Cinchophen és Arsphenamin ha­
sonló megbetegedésheá’ vezethet.
A primér xanthomás biliaris 
cirrhosis kimenetele mindig fata­
lis, a gyógyszerek okozta elváltozás 
javulhat, meggyógyulhat. A kime­
netel természetesen függ a májká­
rosodás fokától, mert néhány eset­
ben, így az ismertetettben is, máj- 
sejtnecrosis található, amit a ma­
gas serum GOT és GPT értékek 
is alátámasztanak. Therapiásan a 
szabad epeelfolyás biztosítása (T 
cső behelyezés) a közölt esetben 
prompt jó hatású volt. bár meg­
magyarázni nem lehet. Talán a 
Chlorpromazinnak van extrahe­
paticus hatása is biliaris sphinc- 
terre és a közös vezeték belső 
nyomására. A viszketés csillapítá­
sán kívül más therapiás ered­
ményt nem tudtak felmutatni. Nor- 
ethandrolon és corticosteroid adá­






Halálos intravénás széndioxid 
angiographia. Meyers H. J. és Ja­
kobson G. (General Hospital Los
Angeles, Calif.) Radiology 1961 
77:2.
A közleménynek az ad jelentő­
séget, hogy ez az első publikál 
haláleset intravénás carbon dioxic 
angiocardiographia következtében 
annak ellenére, hogy Stauffer é  
mások számos ilyen vizsgálatot vé­
gezték minden szövődmény nélkül 
A vizsgálatot a jobb pitvar és kör­
nyezetének röntgen ábrázolás ár: 
használják, a Paul, Durant, Oppen 
heimer és Stauffer-módszere sze 
rint. Ez abból áll, hogy a bal ol­
dalon fekvő betegnek 50—100 cm 
tiszta COa-t injicialnak intravéná 
san, ezáltal a széndioxid a jobt 
pitvarban gyülemlik fel, és hori 
zantális sugárnyalábbal felvétele 
két készítenek. A felvételen az en 
docardium, myocardium és pleur; 
körvonalai jól ábrázolódnak. Szer 
zők esetében pericardialis folyadél 
megállapítása volt a vizsgálat cél 
ja egy 48 éves néger nőnél. Rönt­
genvizsgálatnál mindkét tüdőféler 
beszűrődések, a jobb felső lebe 
nyen cavumok és mérsékeltei 
megnagyobbodott szív volt észlel 
he-tő. 100 cm3 széndioxidot injiciál 
tak a cubitalis vénába, majd töbl 
felvételt exponáltak. 3 perccel a: 
injeotió után a beteg elvesztettí 
eszméletét. Nyomban mestersége: 
légzést alkalmaztak és oxygent ad­
tak.
Minthogy a szívműködés em  
sem indult meg, felnyitották i 
mellkast és szívmassage-t végeztek 
A szívműködés megindulása után i 
mellkast zárták és a beteget hypo 
thermiába helyezték, egyben a vér­
nyomás fenntartására i. v.-s neosy- 
nephrin cseppinfúzíót vezettek be 
Ennek ellenére a -beteg 4 órával a: 
eszméletvesztés után meghalt 
Autopsiát a hozzátartozók nem en 
gedélyezték és így a halál exac 
oka nem nyert megállapítást. A: 
eset elemzésével kapcsolatban szer 
zők megjegyzik, hogy a széndioxic 
hozzávetőlegesen 5—10% volumen 
tett ki és ez is csak néhány perc 
nyi időtartam alatt károsíthatta « 
szervezetet úgy, hogy a vér pH-j; 
szignifikánsan nem változik meg 
Ez a széndioxid mennyisége aequi 
valens azzal, amennyi normált 
gyakorlatozás közben egy peri 
alatt képződik. Theoretikusan gáz 
embólia feltételezése is kizárható 
A széndioxid 20-szor jobban oldó 
dik a vérben, mint az oxygen, vag; 
a levegő, -tehát a vérkeringésbei 
gyakran felszívódik. A felvételei 
igazolták ezt a feltevést. Az elsí 
felvételen a gázgyülem a jobb pit 
varban látható, a harmadik felvé 
tel pedig, ami 2V2 perccel későbl 
történt, a pitvarban már igen ese 
kély gázmennyiséget mutat. Har 
madik lehetőségként merülhetni 
fel, hogy nitrogen diffundált ; 
széndioxid buborékok közé, min 
ahogy ezt a jelenséget Seatliff ki 
sérletben is bemutatta. Azonban e: 
a faktor is valószínűtlen ebben a:
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setben, minthogy 3 perccel az in- 




A kezdődő bal szívfél-elégtelen- 
ég röntgendiagnosisa. Soter C. S., 
iekmen J. Y. Hadzidakis A., Gur 
I., Zannis A. és Gilmore J. H. 
Arlington Heights Central Road 
00 W.) JAMA 1961. 178:1136
Szerzők közel 50 bal szívfél- 
dégtelenségben szenvedő beteget, 
letegségük kialakulásától több, 
nint 2'Va éven keresztül rendsze- 
esen megfigyeltek. Ennek folya- 
nán bizonyos röntgentüneteket 
ízleltek, melyek a diagnosis meg­
alapításában értékesnek bizonyul- 
ak, annál is inkább, mert gyak- 
an ezek voltak az egyedüli bizo- 
íyítékok a diagnosis feltevésére.
A szív alakja normális viszonyo­
don belül is megváltozhat. A tágu- 
ás lehet enyhe és kifejezett, de 
niközben a szív egy irányban tá- 
prlt, nem feltétlen bizonyos, hogy 
íz ellenkező irányban is tágabb. A 
jalszívelégtelenség korai szakában 
íem szokatlan a szív normálison 
lelüli tágulata. A lateralis sinus 
íomályos, csekély folyadékkal. Ez 
tevésbé észlelhető, ha a rekesz 
magasabban áll, vagy ha a pleura 
/alamely előzetes betegség követ- 
teztében megvastagodott. Az inter- 
obaris rés — ha látható —, eny- 
lén megvastagodott, az ott felgyü- 
.emlő csekély folyadéktól. A tüdő 
mezők fátyolozottak és az erek raj­
zolata kifejezettebb. Néha kisebb 
.rregularis tömöttebb területek fi­
gyelhetők meg, melyek broncho- 
pneumoniával téveszthetők össze. 
Ezek az árnyékok és a folyadék is 
kezelésre eltűnnek. Néha a felső 
lebeny kifejezett bronchopulmona­
lis rajzolata, vagy a pulmonalis vé­
nák enyhe tágulata a b. szívfél- 
alégtelenség egyetlen radiológiai 
jele. Ezekben az esetekben emphy­
sema rendszerint a hasison észlel­
hető. Kerley-féle vonalak a beteg­
ség korai stádiumában nem min­
dig láthatók.
A szív relatív muscularis insuf- 
ficientiájának megállapítása, ami­
kor a compensatiót a myogen dila­
tatio tartja fenn — igen fontos. Ezt 
az állapotot határozottan el kell 
különíteni a decompensiatiótól, 
mint a teljesítmény manifest elég­
telenségétől, amikor a myogen di­
latatio már nem képes fenntartani 
a functiót. A röntgenvizsgálat be­
tekintést nyújt e két állapot viszo­
nyába és azt mutatja, hogy a com­
pensatio és decompansatio között 
nincs éles határvonal. \ Röntgenfel­
vételek demonstrálják, hogy a tü­
netek miatt kezdődő bal szívfél- 
elégtelenségnek tartott beteg tüde­
jéről 12—24 órán belül eltűnnek a
kóros jelek. Elhanyagolt esetekben 
viszont a tünetek olyan hirtelen 
progredialnak, hogy a vizsgálónak 
a pneumonitis differential diag- 





rése natív röntgenvizsgálattal. Lon- 
gin F. (Med. Poliklinik der Univ. 
Würtzburg) Fortsdhr. Rtg. — 
strahlen 1961. 94, 324.
Az aorta homokóraszerű lefű- 
ződése egyáltalán nem tartozik a 
ritka kongenitális vitiumok közé. 
Thum szerint a kongenitális vitiu- 
mok 8 és Taussig szerint 
17,8%-ában fordul elő, Gladnikoff 
adataiban az összes autopsiák 0,03, 
Evansnál 0,1%-ában. Ez azt jelen­
tené hogy 1000—3500 klinikai 
vizsgálatra 1 aortaisthmusstenosis 
jutna. Tapasztalat szerint azonban 
a kórkép klinikai kimutatása rit­
kább, bár e tekintetben is határo­
zott javulás állapítható meg. Míg . 
1928-ban 200 boncolt eset közül 
csak 21 volt az élőben diagnoszti­
záltak száma, ami 10%-nak felel 
meg. 1947-ben számuk már 40%-ra 
emelkedett és napjainkban a 
85%-ot is eléri, ami egyszerű mell­
kas felvétellel is biztosítható az 
elváltozások ismeretében.
Szerző közleményében csak ra­
diológiai elváltozásokkal foglalko­
zik, de hangsúlyozza, hogy a diag­
nosis mindég klinikoradiologiai je­
lekből tevődjék össze, melyek egy­
mást kiegészítik és a diagnosist 
biztosítják. így a klinikailag mért 
vémyomásdifferencia a felső és 
alsó vétagoik között és a röntgen­
vizsgálatnál észlelt bordausuratió, 
mely a legismertebb radiológiai 
jel, együttesen biztosítják a diag­
nosis!- A bordausuratiós tünetet 
Meckel 1827-ben írta le és rönt­
genvizsgálattal Roesler észlelte 
először 1928-ban. Az usuratió a 
borda sulcusán alakul ki, a II-től 
a IX. bordáig, és az eseteknek 
kb 70%-ában fordul elő. Pathog- 
nomiásnak azonban nem fogható 
fel, mert más betegségekben is 
előfordul (Recklinghausen beteg­
ség, Fallot tetralogia, felső beöm­
lési pangás). Hibás felvételi tech­
nika esetén az usuratiős tünetet 
könnyen el is nézhetjük. Az in­
direkt usuratiős jelnél pathogno- 
miásabb a kevésbé ismert Wolke 
által 1937-ben leírt »rovátka« 
symptoma, mely az aorta descen­
dens széli conturján közvetlen az 
aortagomb alatt észlelhető. A ro­
vás a stenosis által jön létre és az 
aorta poststenotikus, esetleg praes- 
tenotikus dilatatáójával jár. Bor-* 
dausuratió nélkül s előfordul és 
szerző is két ilyen esetet közöl. 
Kimutatását a kymogramm teljes 
mértékben alátámasztja. Ritkáb-
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ban észlelhető a Lián-féle jel: a 
►»■kettős aorta gomb-«, ami a tágult 
bal arteria subclavia következté­
ben jön létre.
Ugyanaesalk ritka jelek: a nye­
lőcső dislocatio ja poststenotikus 
aortadilatatió következtében, az 
artéria mammaria interna látható 
árnyéka oldalirányban, usuratió a 
scapulanyakon, valamint tágult 
és kígyózó a. thoracica lat. oldal­
irányú felvételen. Kevésbé meg­
győző tünet a bal szívhypertonia 
kicsiny, vagy hiányzó aortagomb­
nál, de észleléseikor fiataloknál 
állandóan gondolni kell isthmus- 
stenosis lehetőségére. A hiányzó 
aortagomb, keletkezése abban leli 
magyarázatát, hogy az obliteráló 
ductus Botalli az aortaívet me- 
dialisan és ventralisan húzza.
Szerző egy esetének részletes 
közlésével foglalkozik a praeste- 
notikus aortatágulatok kór jelző 
tünetével, mely különösen más tü­






rlománál. Weldon W. V. és Sca­
le,ttar R. (Washington) Am. J. 
Roentgenol. 1961. 86:2.
Brodie 1818-ban írta le az ure­
thritis, arthritis és conjunctivis- 
ből álló triaszt, melyet Reiter 
1916-ban azzal a megfigyeléssel 
egészített ki, hogy ez a tünet- 
együttes dysenteriához társul. 
Majdnem kizárólagosan férfiaknál 
fordul elő, aetiologiája ismeretlen. 
Szerzők 46 beteg röntgenelválto­
zásairól számoltak be, akiket 1950 
és 1960 között kezeltek kórházuk­
ban. Megállapították, hogy a synd­
roma határozott röntgenelváltozá­
sokkal jár. Az elváltozások a sac- 
ro-iliacalis ízület és az alsó vég­
tagcsontokon és ízületekben a leg­
gyakoribbak. A térden észlelt el­
változások nem karakterisztikusak. 
Sok esetben észleltek periarticu- 
laris duzzanatot és subchondrális 
csontfelszívódást. Néhány heti, 
vagy hónapos progresszió után 
jellemző periostitis és erosio kelet­
kezik. Az ízületi felszín erosiója
leggyakoribb a lábfej és térd ízü­
letein. Csak 1 esetben láttak nagy­
fokú erosiót a csípőízületen. Ese­
teik 20%-ában fordult elő perios­
titis és 5%-ban ankyloticus spon­
dylitis. 15 esetben észlelték a 
sacroiliacalis ízület elváltozásait, 
melyek leggyakoribb formája az 
ízületi hasadék beszűkülése, a 
kontúr egyenetlensége és sclero­
sis. A tünetek 73%-a kétoldali. 
Szerzők véleménye szerint csak a 
calcaneus florid periostitise szig­
nifikáns elkülönítő faktor, mint­
hogy az egyéb elváltozások Mason 
és munkatársai szerint rheumás 
arthritiseknél is hasonló jellegűek
Fóti Mihály dr.
*
A koszorúserek kollateralisainak 
koronarographiás vizsgálata az
egyik főág kísérletes occlusioja ál­
tal. — P. Kokkalis, W. Porstmann 
és U. Schiller. — (Arbeitsstelle für 
Kreislaufforschung der Deutschen 
Akademie der Wissenschaften zu 
Berlin und Institut für Röntgen­
diagnostik der Charité). —
Fortschr. Rtgstrahl. 1961. 95. 145— 
154
Az érsebészet fejlődése, a koszo­
rúserek megbetegedéseinek sebészi 
megoldására való törekvés hozta 
létre a koronarographiát. A koszo­
rúserek kontraszttöltéses vizsgá­
lata az utolsó években jelentős fej­
lődésen ment át, s a svéd szerzők 
annak a meggyőződésünknek ad­
nak hangot, hogy hamarosan el­
éri jelentőségében a végtagerek ar- 
teriographiáját. Az általuk végzett 
pár száz koronarographia kapcsán 
halálesetet nem észleltek. Míg ez 
ideig a kutatók a koszorúserek 
főágait vizsgálták, addig e cikk 
szerzői a kollateralis ágak vizsgá­
latát végezték kutyakísérletben. A 
ramus descendens ant.-t lekötötték 
majd egy cm-nyi szakaszát rese- 
cálták. A műtét előtt és után koro­
narographiát végeztek, majd ezt 8 
hét múlva megismételték. Ezt kö­
vetően 2 nappal az állatokat leül­
ték és postmortalis koronarogra­
phia adatait hasonlították össze a 
fentiekkel.
A postoperativ koronarogram- 
ra jellemző: áz elzáródás helye
mindig kimutatható volt. Ettől 
distalisan a r. descendens ágai kö­
zött intracoronaris anastomosisok, 
a r. descendens és r. circumflexus 
ágai között pedig intercoronaris 
anastomosisok vannak. A jobb ol­
dal koszorúserével kollateralis ösz- 
szeköttetés egy esetben sem volt 
kimutatható.
A postmortalis angiogrammra 
jellemző: a lekötéstől distalisan 
nem minden esetben mutatható ki 
telődés, azok az arteriolák, me­
lyeknek átmérője 0,04 mm alatt 
van nem telődinek.
A telődés módjából — összeha­
sonlítva az intravitalis és postmor­
talis koronarogrammokat — követ­
keztetést vonnak a szerzők a kol­
lateralis keringés milyenségére, 
működőképességére. Azok az int­
ra- és intercoronaris anastomosi­
sok, melyek élőben röntgenvizsgá­





Ekzema utáni elváltozások kő­
műveseken és háziasszonyokon. Hu-
riez CL, Desmans F. és mtsaik: 
Bull Soc. frang. Derm. Syph. 
1961. 68, 219.
Szerzők 23 krómekzemában 
szenvedő kőművesen és háziasz- 
szonyon vizsgálták az ekzema le­
zajlása utáni bőrállapot alakulá­
sát. Évekkel a krómkontaktus el­
kerülése után is kiterjedt hyper- 
keratosist és hyperakanthosist, 
néha finom nyálkahártya uleera- 
tiókat, kb. 73-ánál capillaristágu- 
latot és endothelelváltozásokat, az 
epidermisben spongiosist, kb. Vz- 
nél a str. reticulare lelapulását ta­
lálták. A visszamaradt elváltozá­
sok hasonlítanak a toxikus vagy 
degeneratív ekzemás jelenségek­
hez. Szerzők szerint foglalkozási 
ekzemáknál 3 tényezőt kell figye­
lembe venni: 1. elsődleges, főként 
orthoergiás irritatiót, 2. másodla­
gos sensibilisatiót, 3. végül super- 
infectiót, amivel a kezelésben kell 
számolni.
Koroßsy Sándor dr.
K ülön böző  eredetű  a c u t és 
chron ikus con junctivitisek  kezelésére
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Bőrvérzés mint tünet. Marx R.: 
Münch, med. Wschr. 1960. 102.
1537.
A bőrvérzések jelentős diagnosz­
tikus értékkel bírnak. Már typu- 
suk és localisatiójuk is utalhat az 
alapbetegség természetére. Általá­
ban a purpuraformák inkább a 
thrombocyták és erek elváltozásai­
ra, az echymo.si.sok és haematomák 
coagulopathiákra hívják fel a fi­
gyelmet. Ez azonban nem merev 
szabály, különösein a kevert esetek 
miatt. Spontán bőrvérzések fellé­
pése mindig gondos kivizsgálásra 
kell, hogy indítson, melyhez ma 
már nem nélkülözhetők specialis 
laboratóriumok. A gyors diagnosis 
gyakran életmentő, különösen mel­
lékvese insufficientia, hepatopa- 
thiák, haemoblastosisok esetében. 
A szerző röviden ismerteti a bőr­
vérzések legfontosabb formáit és 
ezek okait. Közülük néhány alig 
ismert, bár nagyon jellemző: pl. 
súlyos idiopathias és symptomás 
thrombopeniáknál a venapunctiók 
helye körül gyűrűalakú, vérzéses 
udvar keletkezik. Paraprotein- 
aemiáknál kisgócú, néha conflualó 
vérzések vannak, gyakran hosszú 
ideig localisaltan. Érdekes forma 
az ún. idiopathiás ujjapoplexia. 
mely valószínűleg nem képez pa- 
thogenetikai egységet. A véralva­
dás mechanizmusa normális, mégis 
évtizedeken át jelentkeznek trau­
mák vagy izgalmak után ujjízüle­
tek hajlító felszínén enyhén égő 
erythema alatt kb. fillérnyi vérzé­
sek, melyek 1—3 nap alatt resor- 
bealódnak. A betegség mechaniz­
musa még nem tisztázott.
Csóka Imre dr.
*
A környező kötőszövet módosító 
befolyása hámsejtekre emberi 
autotransplantatumokon vizsgálva.
Van Scott E.: J. Invest. Derm. 
1961. 38. 108.
Bőr, nyálkahártya, haj tüsző, 
basalsejtes rák hámszövetét ültet­
ték irhával és anélkül ugyanazon 
egyén más bőrterületeire és 1—5 
hétig terjedő időben kimetszést és 
szövettani vizsgálatot végeztek a 
transplantatumokból. A szö­
vettani vizsgálat során kiderült,
hogy az a hámszövet, melyet az őt 
körülvevő irhával együtt ültettek 
át, megtartotta eredeti structurá- 
ját, míg az irha nélkül átültetett 
hám vagy elpusztult, vagy a befo­
gadóhelyen előforduló hám struc- 
turájához vált hasonlóvá több te­
kintetben. Az eredmények azt bi­
zonyítják, hogy a száj nyálkahártya 
hámsejtjei alapvetően ugyanazokat 
a képességeket mutatják, mint 
más, nem elszarusodó hámsejtek. 
Az epidermalis hám minden sejtje, 
valamint a basalioma nem diffe- 
rentiált sejtjei képesek különböző 
alakokat felvenni, melyek a gazda­
terület kötőszövete és az epithel 
sejtek kölcsönhatásának eredmé­
nyeként jönnek létre. Az epithel- 
kötőszövetrendszeren belül a kö­
tőszöveti komponens ‘befolyása 
a döntő, a hám csupán kismértékű 
hatást gyakorol Csóka Jmre dr
*
A sensibilisatio útja és eredmé­
nyessége tengerimalacokon DNCB- 
vel létrehozott kontaktekzemában.
Frey, J. R. és Geleick, H. (Abt. £. 
exp. Med. d. Hoffmann—Laroche 
& Co. AG., Basel): Dermato- 
logica 1962, 124, 389—397.
Tengerimalacon dinitrochlorben- 
zol (DNCB) kísérleti kontaktekze- 
ma létrejöttét az antigen alkalma­
zási módjától függőnek találták. 
Nyirokcsomóba adott DNCB nem 
sensibilizált. I. v. és intraperito- 
neális adás csak nagy adagokkal 
és ritkán vezetett sensibilisatió- 
hoz (a reakció erőssége átlagban 
0,25, ill. 0,5). Subcutan úton már 
kis adagokkal is magasfokú sen- 
sibilisatiót tudtak elérni (1,8). I. 
c. adással a legerősebb sensibili- 
satiót észlelték, kis 'adaggal is 
(3,3). Epicutan alkalmazott anti- 
genmennyiség kb. 3—5-ször na­
gyobb volt mint az i. c., ennek 
ellenére a létrejött sensibilisatio 
erőssége nem fokozódott (2,8). A 
sensibilisatio tovább volt fokozha­
tó, ha az epicutan alkalmazást 
egyidejűleg BCG-vel vagy Freund- 
adjuvanssal egészítették ki (6,2). 
Ezek alapján arra a következte­
tésre jutottak, hogy 1. az antigen 
epicutan és i. c. alkalmazása biz­
tosítja az optimális sensibilisatiót, 
mert ebben az esetben a DNCB-
depot több óráig a bőrön, ill. bőr­
ben marad. A sensibilisatióhoz 
legalább 32 órára van szükség. 
Intravénás, intraperitoneális és 
subcutan adásnál a DNCB-t a ke­
ringés gyorsan továbbszállítja és 
lebomlásával is számolni kell. 2. 
Az epicutan és i. c. alkalmazás­
nál a sensibilisatio szempontjából 
kedvezőbb fehérjeféleségekkel kö­
tődhet a DNCB. 3. Ha a regiona­
lis nyirokcsomót kiirtották 24—28 
óra múlva, nem jött létre sensibi­
lisatio. Legalább 7 napig kellett a 
nyirokcsomónak helyben lennie a 
sensibilisatio létrejöttéhez. Felté­
telezik, hogy az epicutan vagy i. 
c. alkalmazásánál felszívódó 
DNCB-ből vagy ennek fehérje- 
konjugátumából az antigen elő­
ször a nyirokcsomóban képződik. 
Más beviteli módnál a beadott 
DNCB-nek a keringéssel előbb a 
bőrbe kell jutnia, ami anyagvesz­
teséggel jár, innen további útja 





zése és gyógyítása. Carrie C.: Be- 
rufsdermatosen 1960. 8. 251.
A szerző 600 betegről értekezik, 
akiket 4 év alatt a dortmundi 
bőrklinikáin kezeltek véletlenül bő­
rükbe tetoválódott idegentestek 
miatt. Míg 15—20 évvel ezelőtt az 
ilyen anyagokat dörzspapírral, hi­
deg caustikával és más módon tá­
volították el, addig az utóbbi évek­
ben a Schreuss által ajánlott nagy 
fordulatszámú abrasiós korongot 
alkalmazták igen jó eredménnyel. 
Az idegentest-incorporalódás pro- 
phylaxisára csalk kevés a lehetőség. 
Ajánlatos pl. gyermekeknek a sa­
lakos vagy kátránnyal fedett ját­
szótereket, utakat elkerülni, mert 
itt baleseteknél könnyen jön létre 
véletlen tetoválódás. A baleset meg­
történte után, amilyen hamar csak 
lehet, meg kell kezdeni az idegen­
testek eltávolítását, mert később 
granuloma vagy kötőszöveti tok 
képződik körülöttük. Ha nem sike­
rül az eltávolítás egy ülésben, 
10%-os salicylkenőcsös puhítás 
után, második ülésben kell azt be­
fejezni. Gyakran maradnak vissza
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még ezután is kisebb területeken 
idegentestek, ezeket kimetszéssel 
kell eltávolítani. A hegiképződést 
histaminase alkalmazásával lehet 
megelőzni, a kialakult keloidok 
rtg.-besugárzással befolyásolhatók
Csóka Im re dr.
*
Endokrinológia
Növekedési hormon hatása, az 
aldosteron bioszintézisére patká­
nyokon. Venning E. H., Lucis O.
J. Endocrinology 1962. 70. 486.
Vizsgálataikat kb. 170, g súlyú 
hypophysektomizált patkányon vé­
gezték. Sertés, majom és ember 
növekedés-hormon hatását vizs­
gálták az aldosteron synthesisre, 
kétféle módon. Az esetek egy ré­
szében a hypophysektomizált pat­
kányok mellékveséihez, melyeket 
fiziológiás (Krebs—Ringer) oldat­
ban inkubáltak, in vitro tették 
hozzá a növekedési hormont, 
ebben az esetben a mellékvesék 
corticosteron és aldosteron pro­
dukciója egyaránt növekedett.
Az esetek másik részében a nö­
vekedési hormonnal in vivo kezelt 
patkányok mellékveséit inkubálták 
és így figyelték a corticosteroid 
produkciót. Ebben az esetben az 
aldosteron produkció lényegesen 
növekedett, a corticosteron pro­
dukció azonban nem változott, 
i összehasonlításképpen különböző 
typusú ACTH-kal is végeztek vizs­
gálatokat, ebben az esetben a cor­
ticosteron hatás igen kifejezett. 
Feltűnő, hogy a növekedési hor­
mon e hatása csak hypophysekto­
mizált patkányok kezelése után 
volt észlelhető, normál patkányok 
kezelése után nem.
Re/.; A növekedési hormon al- 
dosteronotrop hatása eddig szá­
mos vitára adott alkalmat. A szer­
zők vizsgálatai most ismét igazol­
ják a hatás létezését.
Vecsei (Weisz) Pál dr.
*
A férfi hypogonadismus kezelése.
Johnsen S. G. (Medical Out- Pa­
tients Department, University Hos­
pital of Copenhagen). Acta Endoc­
rinol. 1962, Suppl. 66, 1—65.
A szerző először a klasszikus 
hypogonadismus syndromáit sorol­
ja fel és ismerteti; Castratio, vagy 





inkább hypogonadismus jele, mint 
csupán anatómiai rendellenesség).
Aplasia testis (a pubertas külső 
jelei hiányoznak).
Symptomas hypogonadismus (hy­
pophysis-, hypothalamus-, gyer- 
mekkori-idült betegség, juvenilis 
cukorbetegség, máj cirrhosis, hae- 
mocromatosis, distrophia myoto­
nica, gerincvelő harántlaesio, sú­
lyos szellemi depressio következté­
ben).
Izolált fertilitas zavarok, endok­
rin zavar nélkül (orchitis, különö­
sen a parotitissel kapcsolatos, az 
ondóvezeték elzáródása, a germi­
nalis hám hypoplasiája, degenera- 
tiója, vagy aplasiája.)
A szerző áttekintése az irodalom 
és saját 207 esetének tanulmá­
nyozásán alapszik.
A kiterjedten használt, izoláltan 
fokozott LH,. vagy FSH diagnosist 
a szerző elveti, mivel ilyen állapo­
tok létezését gonadotrophin analy- 
sisekkel nem mutattak ki.
A here biopsiának csekély diffe­
renciál diagnosztikus értéke van, 
mivel a szövettani kép nem ad 
megbízható felvilágosítást sem a 
hormontermelésre, sem a klinikai 
fertilitasra vonatkozólag; nem le­
het elkülöníteni a hypogonadct- 
roph eunuchoidismust a hypergo- 
nadotrophtól. Hormon és ondó 
vizsgálat mellett a hosszú idejű 
klinikai tanulmányozás a legfonto­
sabb diagnosztikus segítség.
A szerző szerint »-férfi klimacte- 
rium« nincs, mivel a gonadotro­
phin vizsgálatok a női menopausá- 
hoz hasonló állapot létezését nem 
mutatták ki.
A szerző a kórképeket korszerint 
3 csoportra tagolja; 1. pubertas 
előtti, 2. alatti és 3. utáni betegsé­
gekre.
A funkcionális castratiót, hyper- 
gonadotroph eunuchoidismust pótló 
testosteron, a hypogonadotroph he­
reelégtelenséget pedig choriongo- 
nadotrophinnal lehet befolyásolni.
A herehormon elégtelenséget 
azonban a testosteron kezelés nem
pótolja teljesen, a herék ui. más 
fontos steroidokat is kiválasztanak.
A kryptorchismus műtéti kezelé­
sét elveti, tekintet nélkül a beteg 
korára, a retentio typusára és 
arra, hogy egy- vagy kétoldali.
A szerző végül hangsúlyozza, 
hogy a jelenlegi tudásunk a gona- 





T. Szerkesztőség! Nyilvánvaló, 
hogy jelentős számú orvos van, 
aki egészségi állapotánál vagy ko­
ránál fogva beosztásának megfe­
lelő munka ellátására nem képes, 
vagy nem alkalmas. De az is va­
lószínű, hogy ezen orvosak körében 
a szákszerű és gondos rehabilitáció 
teljes vagy részleges eredményre 
vezethet. A rehabilitáció fontos 
elvi szempontja az, hogy hosszú 
időn át szerzett tudás és tapaszta­
lat nagy érték minden szakmá­
ban. A személy-, tárgy- és helyis­
meret pedig különösen. Ez az ér­
ték egyénhez kötött és új környe­
zetben, beosztásban, munkakörben 
esetleg elvész, annak gyűjtését az 
utódnak is újra kell kezdenie, de 
a más helyre és beosztásba ke­
rülőnek is. Jelenleg ennek a kör­
zeti orvosi munkában van a leg­
nagyobb jelentősége, az egészség- 
ügyi törzskönyvrendszer megvaló- 
sítatlansága miatt. Ebben a fontos 
beosztásban volna a rehabilitá­
cióra a legtöbbször és a legna­
gyobb mértékben szükség. A má­
sik munkakör a műtőszakmák te­
rülete, ahol az izgalom, fáradtság, 
éjjeli munka, a kézügyesség, ér­
zékszervi működések bármi okból 
eredő csökkenése a munka meny- 
nyisége és minősége szempontjá­
ból egyaránt nem kívánatos je­
lenség — akár az orvos, akár a 
beteg szempontjából.
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A kérdés ezek után a helyes 
rehabilitáció módja. E téren az 
egyetlen helyes alapelv a szigo­
rúan egyéni elbírálás a képessé­
gek, hajlamok, képesítés, tudás, 
gyakorlat, jellem vonatkozásában; 
a rehabilitációt kívánatossá vagy 
szükségessé teszik. Még pedig 
egybevetve azon okokkal, amelyek 
nemcsak a betöltött munkakör, 
hanem a betölthető szempontjá­
ból is. Az orvosok áltál betölthető 
foglalkozások ugyanis rendkívül 
széleskörűek, a tudomány egyre 
fokozódó szakokra tagolódása kö­
vetkeztében. Lássuk a különböző 
lehetőségeket. Ha az orvosi mun­
kát főterületekre osztjuk, abban 
tudományos és gyakorlati, gyó­
gyító, megelőző- gondozó, oktató, 
nevelő, előadó, ügykezelő, rendé­
szeti és ellenőrző munkahelyeket 
és beosztásokat különböztethetünk 
meg. Ha az alapfokú körzeti or­
vosi munkát nem ismerjük el 
szakorvosi munkának, úgy az ösz- 
szes többi ' szakorvosi képesítést 
kíván — egyéb lehetőség nincs.
A rehabilitációs módszerek kö­
zött első helyen a tudományos 
munkát említenénk. Ez a szellemi 
képessegeket nem érintő ártalmak 
esetén, a könnyű testi munkák 
keretében, magas korban, idült 
betegségekben és a mozgásképes­
ség erős beszűkülése esetén is vé­
gezhető. És nincs sem egyetemi 
rendfokozatokhoz és kutató inté­
zetekhez kötve, a legegyszerűbb 
orvosi munkakörben is bőven van 
tudományos feldolgozásra érde­
mes és hasznos tanulságok levo­
nására is alkalmas tárgykör. Mi­
nél több tapasztalatot gyűjtött va­
laki, annál több alapot szerzett 
arra, hogy a tudományos iroda­
lom tanulmányozása révén érté­
kes eredményekre jusson. Ez csu­
pán tehetség és érdeklődés kérdé­
se, ami nincs beosztáshoz és lakó­
helyhez kötve.
Az egyetemeken a tudományos 
kutatás és az orvosképzés kettős 
kötelesség, tudományos utánpót­
lás és gyakorlatra készülő orvosok 
nevelése érdekében. Csak az or­
vostársadalom kimagasló képvise­
lőiben volt meg az a különleges 
érték, amely a kutatás, tanítás és 
nevelés három eltérő területén 
egyforma rátermettségben nyert 
kifejezést. Az átlagtudóst ugyanis
— bármilyen kiváló szakember le­
gyen is különben —, az egyolda­
lúság jellemzi, ami a pedagógia 
sorsdöntő értelem, jellem és ma­
gatartás formáló, magasfokú har­
móniát követelő, művészi tevé­
kenységével nem fér össze. Már 
pedig az orvosi munka ilyen em­
berek kiválasztását, kiképzését és 
nevelését követeli, ha ezek egy 
kiképzőben nincsenek meg, úgy a 
hárofn típus képviselőinek szer­
vezett munkaközösségében. Meg­
győződésünk szerint tehát a meg­
felelő képességekkel rendelkező, 
rehabilitációra szoruló orvosnak 
helye volna az orvosképzésben, az 
elméleti intézetekben és kliniká­
kon egyformán. Mert a vizsgák 
csak az ismereteket tanúsíthatják, 
a vizsgakérdések terén, de a ma­
gatartást nem. Már pedig a maga­
tartás nemcsak az orvosi etika, 
hanem a megfelelő orvosi munka 
szempontjából is elengedhetetlen 
kelléke az ismeretek érvényesíté­
sének. ,
Fontos rehabilitációs terület a 
meglevő és kellő színvonalú 
nyelvtudás felhasználása. Ennek 
lehetőségeit a külföldi egyetemek­
re vagy kutatóintézetekbe fiatal­
korban kiküldött orvosok, ösztön­
díjasok idős korukban vagy be­
tegségeik esetén élvezhetik, akár 
orvosi beosztásban, akár irodai, 
könyvtári, szerkesztőségi, fordí­
tói, tolmácsi, szakszervezeti és 
külügyi beosztásokban. A nemzet­
közi kapcsolatok rohamos növeke­
dése épen ezért az idegen nyel­
vek ismeretét, megfelelő nyelv­
vizsga esetén díjazza is, amivel 
ennek értékét elismeri.
Széleskörű rehabilitációs lehető­
ség rejlik az oktató és előadó 
munkában, ha ezt valaki főfoglal- 
kozás-szerűen végzi, csökkent 
munkaképessége miatt. Ez a te­
vékenység folyhat mindenekelőtt 
az egészségügyi középkádereket 
kiképző iskolákban, de az összes 
olyan tanfolyamokon is, ahol 
egészségtani oktatásra van szük­
ség, szakmai, üzemorvosi, baleset- 
védelmi szempontból. A körzeti 
orvosi munkában az egészségügyi 
felvilágosító előadások tartása kö­
telező. De ezt rehabilitásra szorult
orvosok főfoglalkozásban is végez­
hetik, akár a tudományos ismeret- 
terjesztő társulat, akár a KÖJÁL, 
akár a járási és megyei orvosi ál­
lás keretében. Nyilván jobb ki­
képzést biztosít az ápolónőknek 
is, ha oktatásukkal egy orvos fog­
lalkozik, akinek erre képessége és 
gyakorlata van, mintha az egyes 
órákat különböző szakorvosok 
tartják — aki éppen ráér —, egv 
tárgykör kórházi orvosain belül 
is. A pedagógia ugyanis nem elő­
adás, hanem tanítás és nevelés, 
mert nem hallgatókra, hanem ta­
nulókra van szükség, akik ezáltal 
nemcsak ismereteket, hanem ma­
gatartást is elsajátítanak, aminek 
az emberekkel foglalkozó összes 
munkakörökben nagy jelentősége 
van, legfőképpen azonban a gyó­
gyító és megelőző orvosi munká­
ban.
Az ügykezelés, rendészet és el­
lenőrzés lényegében irodai mun­
ka, mint ilyen, magas korban és 
csökkent egészségi állapot mellett 
is végezhető, ha valakinek erre 
kedve és tehetsége van. Ez annál 
fontosabb, mert egyrészt a bürok­
rácia rohamosan fejlődik, más­
részt az orvosok zöme (és nem a 
legrosszabbak) ettől ősidők óta 
idegenkedtek. Elsősorban a fiatal 
és tehetséges elemek szorulnak 
éppen ezért segítségre és ellenőr­
zésre, amivel sok kellemetlenséget 
kerülhetnek el, kezdetben gyakor­
latlanságuk miatt, később egyéb 
elfoglaltságuk növekedése követ­
keztében. Erről az ellenőrzésről 
meg kell állapítani, hogy az el­
lenőrök és ellenőrzések száma lé­
gió; de az eredmény ezzel fordí­
tott arányban áll. Főleg azért, 
mert a hivatali felettesek ellen­
őrzési feladatainak ellátása az 
ellenőrizendő helyek és szemé­
lyek száma miatt egyenesen lehe­
tetlen.- A rehabilitáció tehát olyan 
orvosokat állíthatna ebbe a mun- 
kakörb’e, akiknek ez a feladata és
ideje is van erre.u
Zemplényi Im re dr.
Karan cskeszi.
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László Magda és , Petemé, dr. 
Pik’er Emmi: Az egészséges gyer­
mek fejlődése és gondozása 3 éves 
korig. Csecsemőgondozónők és 
gyermekápolónők tankönyve II. ja­
vított kiadás. Medicina 1961. 508; 
oldal. Ára: 77 Ft.
1954-ben jelent meg a »Cse­
csemőgondozónők és gyermek- 
ápolónők tankönyve« II. kötete és 
1957-ben annak III. kötete. A je­
len munka abból az elvből indul 
ki, hogy a gondozási és ápolási 
munka alapja csakis a testi-lelki 
fejlődéts alapos ismerete lehet, te­
hát tudatos és elmélyült tevékeny­
séget csak olyan gondozónőtől 
várhatunk, aki nemcsak jól ismeri 
az ápolás technikai részleteit, ha­
nem az élettani és módszertani 
problémák megoldását is.
Nem véletlen, hogy eü. kor­
mányzatunk újból kiadta ezt a 
nagy alapossággal készített tan­
könyvet. A felszabadulás előtt a 
gyermekek gondozása és nevelése 
magánügy volt. Az egész lakosság 
gyermekeinek gondozása és neve­
lése nem is lehetett az akkori kor­
mány munkaprogramjában, mert 
az állam-hatalom a földesurak és 
tőkések kezében volt. A gyerme­
kek egészségének megóvásáért, 
azok fejlődéséért, lelki és morális 
kibontakozásáért csak a szocialista 
állam vállal felelősséget, mely sa­
ját problémájának tekinti minden 
egyes újszülött sorsát.
Hazánkban egyre több csecsemő 
nevelése válik a bölcsődék felada­
tává, ahol lehetőleg teljes szám­
ban szakképzett gondozónők vég­
zik e felelősségteljes munkát. 
Ezért nagy a jelentősége annak, 
hogy a gondozónőképzésben a 
gyakorlati »rutin« mellett hang­
súlyt kapjon a • higiéné, fiziológia 
és módszertan is.
Az új tankönyv részletesen tag­
lalja az egészséges csecsemő fej­
lődését: somaitifcus, motorikus és 
psychés vonatkozásban egyaránt. 
Az újszülöttkor sajátosságait és 
gondozási problémáit külön feje­
zetben olvashatjuk. A táplálás 
(szoptatás, elválasztás, mestersé­
ges táplálás) az elméleti alapokon 
kívül joggal helyez súlyt a techni­
kai, pedagógiai és lélektani vonat­
kozásokra, a tartalmi kérdések 
mellett indokoltan hangsúlyozza, 
a miethodikad tudnivalókat. A fü- 
rösztés, levegőztetés, napoztatás 
sokféle részletkérdése szintén jog­
gal kap méltó helyet a munkában.
Kiemeljük, hogy a csecsemő és 
kisgyermek öltöztetése nemcsak 
gondozónők, hanem szülők számá­
ra is hasznos tanácsot tartalmaz.
Ebben a fejezetben megtalálhat­
juk a különböző anyagok, bele­
értve a korszerű műanyagokat is, 
valamint szabásminták ismerteté­
sét is. Űj és jobb szokások elter­
jesztését hivatott szolgálni ez a fe­
jezet.
Érdeme a munkának a sók von­
zó fénykép és a szöveget jól il­
lusztráló, a szöveg megértését elő­
segítő rajz. Nem túlozunk, ha azt 
a véleményünket fejezzük ki, 
hogy ez a könyv nemcsak a gon­
dozónőnek, hanem a gyermekor­
vosnak és általános orvosnak, nem 
utolsó sorban pedig az édesanyák­
nak sok hasznos útmutatást ad.
Sárkány Jenő dr.
*
L. Lurz és H. Lurz: Die Ein­
griffe an den Harnorganen, Ne­
bennieren und männlichen Gesch­
lechtsorganen. Allgemeine und 
spezielle chirurgische Operations­
lehre. II. kiadás. Springer Ver­
lag Berlin—Göttingen—Heidel­
berg. 1961. Általános és részletes 
sebészeti műtéttan. II. kiadás.
Beavatkozások a húgyszerveken, 
mellékveséken és férfi nemiszer­
veken. 588 old. (467 nagy részben 
színes kép). L. Lurz a mannheiimi 
diakonissza kórház sebészeti és 
urológiai osztályának főorvosa, H. 
Lurz urológus szakorvos asszisz­
tens. A könyvet a szerzők 1960 
őszén fejezték be és Eugen Ender- 
lennek a genialis sebésznek és az 
urológia egyik korai művelőjének 
ajánlották.
Előszavukban röviden ismertetik 
az urológiai sebészet utóbbi évek­
ben megtett haladását. A különbö­
ző hólyag-ureter-bé’. plasztikák, a 
hormonikutatás fejlődésével a kor­
szerű mellékvesesebészet, az új 
húgycsőplasztikák, a szervmegtar­
tó műtétek gazdagították az uroló­
giai sebészetet. A könyv három 
első fejezetét más-más szerző írta.
»Az urológiai beavatkozások 
anaesthesiája.-« R. Beer és G. C. 
Loeschke (München) munkája.
Általánosságban foglalkoznak a 
különböző érzéstelenítő gyógysze­
rekkel, a beteg előkészítésével. 
Majd részletesein tárgyalják az 
egyes érzéstelenítő eljárásukat és 
képekkel illusztrálják azok techni­
kai kivitelét. Veseműtéteknél az 
intratrachealis narcosist előnyben 
részesítik a lokális eljárások felett. 
Felhívják a figyelmet arra, hogy a 
fluothan és cyklopropan könnyen 
túl adagolható és ezért csak gya­
korlott anaesithesiológusok kezébe 
való.
Mellékvese műtétjénél kizárólag 
az intratrachealis narcosist ajánl­
ják. Az alsó húgyutak, a hólyag 
műtétjeinél az általános, narcosis 
mellett különböző lokális érzéste­
lenítő eljárásokat is alkalmaznak.
A második részt »Az urológiai 
műtétek elő- és utókezelése« címen 
E. Schmiedt (München) írta. A mo­
dern narcosis, a vér és elektrolyt 
pótlás, az antibiotikumok kiszéle­
sítették a sebészet határait. Lehe­
tővé vált idős betegek műtétje is. 
A műtéti beavatkozás sikere nagy­
mértékben függ a helyes elő- és 
utókezeléstől.
Tárgyalja a szív, vérkeringés, 
máj. vese, az elektrolyt és vízház­
tartás vizsgálatát — részletesen a 
kálium-hiányt és intoxicatiót, az 
acidosist, alcalosist, veseinsuffi- 
cientiát. Áttekinthető táblázatban, 
ismerteti a veseinsufficientia kü­
lönböző okait.
Castringius R. (München) 25 olda­
lon keresztül foglalkozik a művesé­
vel és acut veseinsufficientiában 
történő alkalmazásával. Idézi Aí- 
wall statisztikáját, mely szerint 100 
ezer svéd lakosból évente 3—4 ke-' 
rül művesére Óva int, a szervezet 
»túlvizezésétől». Oligo-anuriás szak­
ban a bevitt folyadékmennyiség 
naponta 600 ccm-t nem haladhatja 
meg. Mindennap kontrollálni kell 
a RN, K-t, alkati reservet, EKG-t, 
tüdőt, testsúlyt. Másodnaponta a 
Na-t, Chlort, valamint a tüdő álla­
potát röntgennel.
Az intestinalis és peritonealis 
dialysis rövid ismertetése után a 
művese történetével és a különbö­
ző készülékekkel (Alwall, Moeller, 
Skeggs és Leonards, Kolff és Wat- 
schinger) foglalkozik.
A tulajdonképpeni urológiai mű­
téttan az egyes szervek sebészeti 
anatómiájának tárgyalása után a 
külnöböző műtéti eljárásokat gaz­
dag képanyaggal illusztrálva is­
merteti.
Az első fejezet a vese és a vese­
medence műtétéiről szól. Saját 
»izomkímélő« behatolásával, a ve­
se különösebb mobilizálása nélkül 
távolíthatók el a kövek a pyelon- 
ból, az ureter felső szakaszából. 
Vesedaganat esetén a metszés 
ventral felé minden irányban meg- 
megihosszabbítható, a daganat el­
helyezkedéséneik megfelelően. Lurz 
metszési vonala a costovertebralis 
szögletből a musculus sacrospinalis 
lateralis részén át enyhe ferde vo­
nalban halad lefelé. Átmetszi a 
musculus latissimus dorsit és a 
musculus serratus dorsalis cauda- 
11 st. Ez a metszés tulajdoniképpeni 
háti behatolás. Kevesebb a műtét 
utáni hegsérv.
Az ureter műtétéi című fejezet­
ben a sebészeti anatómia után az 
ureter különböző magasságában 
elhelyezkedett kövek eltávolításá­
nak technikáját gazdag képanyag­
gal illusztrálva tárgyalja. Saját 
maga által szerkesztett puha fogó­
val rögzíti az urétert a kő alatt 
és fölött, így az ureter megnyitása 
és elvanrása könnyebb.
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Az ureter folytonosságának a 
üyreállítását szolgáló műtéteket 
Lntén képekkel illusztrálva meg­
láthatjuk a könyvben. Az 1894- 
■n Boari által ajánlott ureter- 
asztika hólyaiglabeny segítségével 
'ékig elkerülte az urológusok fi­
aimét. Az utóbbi időben azonban 
ind gyakrabban találkozunk ezzel 
műtéti megoldással. Szerző is 
szletesen foglalkozik a Boari-féle 
asztalkával.
Az ureter-bélplasztikák több 
int 100 éve foglalkoztatják a se- 
iszeket és az urológusokat. 1851- 
an J. Simon volt az első, aki ilyen 
űtétet végzett. Nagyon sok kövé­
re talált Tichov, (Mirotvorcev). 
esőbb Cdffey volt az, aki sokat 
glalkozott az ureter-bél anasto- 
osdssal. Neve a legismertebb az 
>dalomibam. Sokan ma is az ő al- 
rását, vagy ennek módosítását 
isználják. Lurz nagy részletes- 
ggel több oldalon keresztül írja 
ezeknek a műtéti beavatkozá- 
knak indicatióját, technikáját, a 
űtéttel kapcsolatos esetleges szö- 
idményeket.
Új hólyagképzés bélből régóta 
így érdeklődés tárgya. Ennek a 
oblémának is nagy irodalma van. 
éhány év óta azonban sűrűn ta- 
lkozunk az úgynevezett ileo-cys- 
valamint uretero-ileo-cysto- 
asztikával. A könyvben a régi 
asszikus hólyagműtétek leírása 
ellett megismerkedhetünk ezek- 
1 a hólyag-bél plasztikákká^ is. 
emléltetően foglalkozik a ~kü- 
iböző endovesicalis beavatkozó­
kkal. Felhívja a figyelmet 
okra a veszélyekre, melyek ure- 
rfcövek hurokkathéterrel történő 
ávolítása kapcsán jelentkezhet- 
k .
A prostata sebészetről szóló fe­
zeiben idézi Illyés professzort, 
á a prostataágyat gát felé drai- 
ita. A retropubicus prostata el­
rontása történetével foglalkozva 
ígtaláljuk Lidszky nevét, aki a 
Itét első ajánlói közé tartozott, 
igyon jól illusztrálja a prostata 
ávolítás különböző műtétjeit.
A férfi húgycső újabb plasztikai 
Hétéivel is részletesen foglalko- 
; mind a Denis—Browne, mind 
Bengt—Johansson műtétekkel.
CTj penis képzése különösen há- 
rús sérülések után válik szük- 
ressé. A könyv e fejezete Bogo­
st (1936) idézi, aki műtéti eljárá­
sai jó eredményeket ért el. Bo­
ras nyomán többen foglalkoztak 
penis képzésével. Ezeket az el- 
•ásokat is képekben láthatjuk. 
Stílusa könnyen érthető, ábrái 
:, szemlél tetőik. Nemcsak kezdő, 
nem az idősebb szakorvosok 
imára is igen értékes Olvasmány.
Zódor László dr.
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Já v o r  T ibor, N ag y  G yörgy , K apasz N án ­
do r: M űté ti élj á rá s  k anü lözhető  belső  
h asn y á lsip o ly  k ész íté se  ku tyán .
Szem ere  G yörgy , Szabó Miklós és Szél 
É va: A datok  a  v érsav ó  p ro p e rd in sz in t-  
jé n e k  v á lto zásáh o z , s  a t i te r  csö k k en é­
sé n ek  m ech an izm u sáh o z  vesebetegsé­
gek  kap csán .
K ovács S ándor, M o ln á r Ferenc, Szene­
gáli G y u la : A v é r-o x y g é n  p o la ro g rafi-  
k u s  m eg h a tá ro zása .
O sztovics M agda, S tu b e r  A drien n e : A 
C -reak tív  p ro te in  és az an tig lobu lin - 
consum ptiós p ró b á v a l k im u ta th a tó  se- 
ru m fa k to r  ö sszeh aso n lítá sá ra  irá n y u ló  
v izsgála tok .
K ah á n n é  L ászló  H o n a: Az u rob ilino idok  
e le k tro fo re tik u s  v ise lkedése .
Lózsa A lbert: A p a tk á n y  sz é ru m feh é rje  
sp e k tru m á n a k  v á lto zása  az é le tk o rra l.
M agyarlak ! A n n a : N ark o tik u m o k  és 
gö rcsokozók  h a tá s a  a  vérszé ru m  Ca és 
Mg sz in tjére .
S ajgódé V u k án  K lá ra  és K erti P á l:  A 
sz é n h id rá t-a n y a g c se re  v izsgálata  k ísé r ­
le te s  e ry th ro b la s to s isb a n .
G á ti T ibor. G e len csé r  F erenc , H ideg J á ­
n o s  és Selm eci L ászló : A duoden a lis  
ozm oláris re g u la tio  p a tk án y b an .
E g le r László és T ó th  M arg it: M ikrom ód- 
sz e r  a b a k té r iu m o k  ace ty l-m eth y lcar- 
b in o l kéozésén ek . i l le tv e  c itrá tfe lh asz -  
n á lá sá n a k  k im u ta tá sá ra .
P á c sa  S án d o r: H eL a se jtten y é sze t a d a p ­
tá lá s a  em b ersav ó -m en tes  táp fo ly ad ék - 
hoz. ,
B o t G yörgy  és F  K ovács E dit: Az A T P  
h a tá sa  a fo sz fo g lu k o m u táz  a k tiv itá ­
sá ra .
B oda D om okos és G alam b o s M árton : A  
szervezet egészén ek , ezen belü l az 
izo m n ak  és m á jn a k  v ízterei, a v íz te ­
re k  N a- és K -ta rta lm a  különböző ösz- 
sz e té te lű  in fú s ió k  u tá n  n ep h rec to m izá lí 
n y u lak o n .
D ezső Is tv án  és B o t G yörgy : A »vas- 
felszívódás«  és a  v ask ö tő k ap ac itá s  v á l­
to zása  n y u la k o n  v é g z e tt  vérez te tés  h a ­
tá sá ra .
B a ch rac h  D énes B. Szabó  Éva és L ászló  
A ra n k a : P a tk á n y  e lü lső  h y o o th a lam u s- 
n e u ro h y p o p h y s is re n d sz e ré n e k  h isto p - 
h y sio ló g iá ja  az ad en o h y p o p h y s is  fo ­
kozo tt, ill. c sö k k e n t th y re o tro p  fu n k ­
cióba esetén .
H a rsá n y ! G y ö rg y n é  és G uba F eren c : 
Izom k io ld ássa l k ap cso la to s  v izsgála­
tok .
B ag d y  D ániel és T o ln a y  P á l:  N övényi 
e red e tű  p ro te á z - in h ib ito ro k  h a tá sa  a 
v é ra lv a d á s ra .
P ro  labo ro to rio .
F a re d in  Im re : Az e m b e ri v ize le t szab ad ­
ás k ö tö tt-  17.21-dihydroxy-20-ketos- 
te ro id  ta r ta lm á n a k  m eg h a tá ro zása  a  
P o r te r—S ilb er-fé le  sz ín reakc ióva l.
B á lin t Á m ád  és K áro ly i G éza: E lek tro ­
n ik u s  h ő m érsék le tszab á ly o zó  készü lék .
K o vács E n d re  és M á rto n  P iro sk a : L i- 
p id ta r ta lo m  g v o rs  m en n y isé g  m eg h a­
tá ro z á sa  p erk ló n sav as-b u tiro m é te re s  
m ódszerre l.
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1962. 4. szám
T. F ő tém a.
L a jo s  László d r . : A h y p o p h y sis  és a 
p lacen ta  en d o k rin  k ap cso la ta , ö ssz e ­
fog la lás. H ozzászólás.
II. F ő tém a.
C sillag  László d r . : A  ste ro id  ho rm o n o k  
sz e re p e  a női iv a r i m ű k ö d és fu nctio - 
n á lis  z a v a ra in a k  lé tre jö tté b e n , ö ssz e ­
fog la lás. H ozzászólás.
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R a d n ó t M agda: G la u k o m á s  roham  fel­
lé p é se  m űté ti b e a v a tk o z á so k  kap ­
csán .
N écsei P á l: A h e g e se d é s  s tád ium ában  
levő  trachom a fe rtő ző k é p esség érő l.
B ozsóky  S ándor: A z in tra o c u la r is  el­
len an y ag te rm e lés  k l in ik a i  vonatko­
zása i.
M o ln á r L ajos: Az ER G  fe lh aszn á lá sá­
n a k  lehetősége az  id e g h á rty a le v á lá s  
m ű té ténél.
G ró sz  István : S zem észe ti m egfigyelé­
se k  egy új h az 'd  an tim a la rik u m m a l.
H on ig  M ária: S y stém ás e la s to rh ex is .
S zabó  G yörgy, S á n d o r  Zsigm ond és 
K ási G yula: L io f ile z e 't  tisz títo tt tu - 
b e rk u lin n a l és T e b e p ro tin  Toenies- 
sen -n e l végzett M an to u x -p ró b ao l- 
tá s o k  összehason lító  v izsg á la ta .
I f j . T apasztó  Is tv á n : E gy es öregkori 
szem elváltozások  e lő fo rd u lá s i a ránya a 
k ecsk em éti S zociá lis  O tth o n  anyagá­
b an .
K o rch m áro s Im re : B le p h a ro rrh a p h ia  
m edialis.
A lb e rt B éla: T e r r ie n - fé le  betegség.
Szabó  Zoltán: R e tin itis  se p tic a  m űvese 
ú t já n  gyógyult ese te .
M edgyaszay A ttila : T ü sz ő h o rm o n  okozta 
szem tensioem elkedés.
R. S te rn b érg  Alice. Ü tm u ta tó  a gyer­
m ek k o ri k an csa lság  e se té n .
V ary  István : L assan  fe jlő d ő  m elanom a 
m alignum  ch o rio id eae .




O rb án  T ibor: S zem észe ti k ísé rle ti daga­
n a tk e lté s  can ce ro g en  an y ag g a l.
V alu  László: R á c sro s to k  a  külső  szem ­
izm okban .
V áry  István  és B a lá zs E rz sé b e t: A datok 
a  k o m plikált h á ly o g o k  m űté téhez  és a 
m ű té te k  szö v ő d m én y eih ez .
L a ffe rs  Zoltán: A c s a m o k v íz  vizsgálatok 
je len tő ség e  az u v e itis  d iag n o sz tik áb an .
T a k á ts  István : Az o c u la r is  rig id itásró l.
F o llm an n  P iroska és S tro b l  G vörgy: K li­
n ik a i  tap asz ta la to k  a p p la n á c ió s  tono- 
m é te rre l és e le k tro to n o m é te rre l.
H udom el József és T ó th  M arg it: A datok 
a  G rö n b la d -S tra n d b e rg  syndrom ához.
A lb e r t Béla: T o v áb b i ta p a sz ta la to k  az 
»»•incisio c o m eae^ v e l a  k e ra tit is  herp e­
tica  kezelése k a p c s á n
B e rté n y i A nna: K o n ta k tü v e g  és k o m ea- 
len cse  v ise lkedése  n a g y  -m agasságban.
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K ö rn y ey  Is tv án  d r . : A c u t kó rk ép ek  az 
ideggy ó g y ásza tb an .
G ottsegen  G yörgy  d r . :  F u n kcionális
sz ívh ibák .
H o o llán  Zsuzsa d r .:  A  v é rse jtre n d sz e r  
id eg i szabályozása.
E. Sz^bó László d r ., G o m b k ö fő Béla d r., 
L ad án y i Józsa  d r ., T ó th  M. G ábor d r .: 
A  h asn y á lm irig y  á ltö m lő i.
S u rá n y i S ándor d r . : A nő i ivarszerv i 
güm ő k ó r m ai k é rd é se irő l .
S zon tág h  F eren c  d r . :  A  m egelőzés fel­
a d a ta i és le h e tő sé g e i a  m ai szülé­
szetben.





1962. 8. szá m
B öszörm ényi M ik lós, F ü rsz t László, 
A brahám  E rzséb e t, S ch w eig er Ottó és 
K án itz  Éva: A k isk ite r je d é s ű  güm ő- 
k ó ro s  tü d ő e lv á lto z á so k  ak tiv itá sán a k  
eldöntése.
Som i-K ovács T ib o r : Á  rtg . em y ő fén y - 
k én ezé s 1959—60. é v i a d a ta in a k  elem ­
zése.
K esz le r  P á l: A B jö rk - fé le  osteoplaszti- 
k u s  csúcsi th o raco p lász tifca .
S zám  István , H a n k o v sz k y  M ária é s
C sá k á n y  G yö rg y : A datok  az  a r té r ia  
p u lm o n a lis  sz ű k ü le téh ez  szövődő tü d ő - 
g ü m ő k ó r  gy ak o riság áh o z , je lleg éh ez  
és gyógykezeléséhez.
M o ln á r  Já n o s : Az e x tra  p leu ra lis  p n e u ­
m o th o ra x  m ű té té n e k  m ó d o sítása  g u m i- 
b a lo n n a l.
T e le g d i Is tv á n : N em zetközi g y e rm e k ­
ib e  a n k é t B a la to n fü red en .
K e n é z  Já n o s  és N ém eth  T ibor: B eszá­
m o ló  az N D K  T u dom ányos T u b e rk u ­
ló z is  T á rsa sá g a  lipcse i k o n g re ssz u sá ­
ró l.
Ü lé se k  jegyző k ö n y v e .




S zó rád y  I., M a rk k a n e n  T., M u stak a llio  
E ., W ik slrö m  J . :  P a n to th e n sa v -v é r-  
sz in t v iz sg á la to k  csecsem ő- és g y e r ­
m e k k o rb a n .
S zó rád y  Is tv á n  d r .: A p a n to th e n sa v  
c secse m ő d ié te tik a i je len tősége .
K o lta y  M iktös d r ., Szőllősy E rv in  d r., 
M écs Im re 7 d r. és Zengei K lá ra  d r . : 
K ó ro k ta n i v iz sg á la to k  c secsem ő k  és 
g y e rm e k e k  h e v e n y  légú ti és e n te rá l is  
m eg b e teg d ése in é l.
Ü jsá g h y  P á l  d r .:  N o r-an d ro s te n o lo n - 
p h e n y lp ro p io n a t rD urabolim  h a tá sa  
so rv a d t c secsem ő k  sú ly g y a ra p o d á ­
sá ra .
P e rn e c z k y  M á ria  d r., S zed e rk én y i Gy. 
d r . : E n te ro b ia s is  és g y e rrh e k k o ri a p -  




S c h ra n z  D énes d r . : A fogorvos g yógy í­
tá s i  k ö te leze ttség e  és az é le tv eszé ly  
k érd ése .
B ru sz t P á l d r . : C a riesep ldem io lóg la l 
v iz sg á la to k  a  b a ja i és b á csa lm ási íá - 
r á s  12 k ö zségében .
B e rn d o rfe r  A lfréd  d r .: Az a ja k -  és szá j- 
p a d h a sa d é k  in tra u te r in  reg e n e rá c ió ja .
B á n ó czy  Jo lá n  d r . : F o g ág y b e teg ség ek  
m ű té ti k e z e lé sén ek  ered m én y ei.
S zü le  L ászló  d r . : S 'o m ato ló g ia i ad a to k  
a ra c io n á lis  v íze llá tás  k é rd é sé h e z
Az újrendszerű fogorv "»képzés 
10 éves jubi’euma
November 3-én ünnepelte a Bu­
dapesti Orvostudományi Egyetem 
Fogorvastudományi Kara az új- 
rendszerű fogorvosképzés megin­
dulásának 10 éves jubileumát. A 
Semmélweis teremben tartott nyil­
vános ünnepi kari tanácsülésen 
megjelent Doleschall Frigyes dr. 
egészségügyi miniszter, dr. Simo- 
novits István és dr. Vilmon Gyula 
miniszterhelyettesek, a Magyar Tu­
dományos Akadémia, a vidéki 
egyetemek, az Orvosegészségügyi 
Szakszervezet, a Honvédoirvosi Kar 
képviselői.
Dr. Doleschall Frigyes miniszter 
méltatta az új rendszerű fogorvos­
képzés jelentőségét, mely lehetőv 
teszi, hogy nem túl távoli időbe, 
kellő számú fogorvos biztosítsa 
betegellátást. Dr. Törő Imre rekto 
a Budapesti Orvostudományi Egye 
tem Tanácsa nevében köszöntött 
a Fogorvostudományi Kart, szól 
az oktatás eddigi jó eredményei 
ről és a jelenlegi nagyszámú hall 
gató kiképzésének nehézségeim 
Dr. Babies Antal akadémikus 
Tudományos Akadémia nevébe: 
méltatta a kar — nemzetközi vi 
szonylatban is — számottevő tu 
dományos munkásságát. Pro: 
Hattyassy Dezső a szegedi, Proi 
Adler Péter a debreceni egyaterr 
dr. Rajz György titkár az Orvos 
egészségügyi Szakszervezet, di 
Magyar Emil a végzett hallgatói 
Herwerth Mária a KISZ és Mo'ná 
Mihály a fogtechnikus szakcsopoi 
nevében köszöntötte a Kart. Di 
Balog Károly dékán ünnepi be 
szédben beszámolt az elmúlt 10 é 
munkájáról: 28 könyv és 450 tu 
dományos dolgozat jelent meg e 
alatt az idő alatt. Eddig 300 fog 
orvos végezte el az egyetemet é 
jelenleg közel 750 hallgatója va 
az öt évfolyamnak.
Dr. Földvári Imre docens beje 
lentette, hogy az egészségügyi m: 
niszter a Kar előterjesztésére Ái 
kövy József emlékérmet alapítót 
amellyel minden évben a legk: 
emelkedőbb fogászati tudományc 
munka szerzőjét jutalmazzák.
*
A Belgyógyász Szakcsoport Gas 
roentero’.ógiai Szekciója 1963. mj 
jus 2-től 5-ig tartja a gastroenteri 
lógiai orvosgyűlését Parádfiirdő 
Főtéma az emésztőszervek kai 
csolatai más szervrendszerek b 
tegségeival. Az ehhez csatlako; 
vagy szabadon választott gastroei 
teroCógiai tárgyú 10 perces előad: 
sok bejelentésének határideje 196 
jan. 15. A Szekció vezetősége er: 
az időre kéri az e őadás nyomd 
kész kivonatának és a kivonat a: 
goi, francia, orosz vagy német nye 
vű fordításának beküldését. Var 
Vince dr.. Szeged, I. Belklinika < 
mére. Az idegennyelvű fordítás: 
azért van szükség, hogy a szám' 
külföi'di résztvevőre tekintettel. . 




Egészségügyi Felvilágosítási Kő 
pontja, az Orvos-Egészségügyi De 
gozók Szakszervezetének Egészsé 
tudományi Szakcsoportja és Égés 
ségügyi Szervezési Szakcsoport 
közösen rendezi meg 1962. d 
cember 7—8-án -Az Egészségüg 
Felvilágosítás II. Országos Ért 
kezletét".
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Az értekezlet tárgya: A nagyü- 
:emi mezőgazdaság egészségügyi 
ielvilágosítási kérdéséi.
Az értekezlet helye: Semmelweis 
jerem, Budapest, VIII. Szentki­
rályi u. 21.
Napirend: 1962. december 7.
1. Az egészségügyi fel világosí­
rás új lehetőségei és feladatai a 
szocialista mezőgazdaságban. Elő­
adó: Bakács Tibor dr., OKI fő­
igazgató. Felkért hozzászólók: Ger­
gely Tibor dr. megyei kórház igaz­
gató, Olay Andor dr. KÖJÁL igaz­
gató.
2. Az egészségügyi kulturáltság 
jelentősége a mezőgazdasági la­
kosság körében. Előadó: Fülöp 
Tamás dr. kandidátus. Felkért 
hozzászólók: Zalányi Sámuel dr. 
egyetemi adjunktus (Szeged) Cser- 
teg Sándor dr. járási főorvos 
(Marcali).
3. Az egészségügyi és szakigaz­
gatási szervek közötti együttmű­
ködés. Előadó: Métneki János dr. 
igazgató, EFK. Felkért hozzászó­
lók: Hartyáni Ferenc oszt. vezető, 
FM. Berényi István dr. ÁKF (De­
recske) Barta József, Budapesti 
KÖJÁL.
1962. december 8.
1. Egészségügyi felvilágosítás a 
Bulgár Népköztársaság mezőgaz­
daságában. Előadó: Hristo Gole- 
manov dr. (Szófia).
2. Egészségügyi öntevékenység 
kialakítása és fejlesztése a mező- 
gazdasági területeken. Előadó: 
Krajcsovics Pál dr. KÖJÁL igaz­
gató. Felkért hozzászólók: Füsti 
Csinády László dr. higiénikus, 
Molnár Sándor dr. főelőadó, EFK. 
Hajdú m. KÖJÁL.
*
Meghívó. Az Angiölógiai és Hae- 
natológiai Sectio a Belgyógyász­
ás Sebész szakcsoport közös ren­
dezésében 1962. december 12-én 
szerdán este 7 órakor a Semmel­
weis teremben (VIII., Szentkirál.yi- 
u. 21)
vitaülést tart.
A vitaülés tárgya: Az anticoagu­
lans kezelés időszerű kérdései.
A vitaülés rendje:
1. Bevezető. Pálos A. László dr. 
(5 perc).
2. Vitaindító referátumok Bugár 
Mészáros Károly dr. (15 perc). 
Ránkv László dr. (15 perc).
3. Kérdések, hozzászólások.
Vitavezető: Pálos Á. László dr.
A vitaülés a következő kérdése­
ket tárgyalja:
1. Az anticoagulans kezelés ja­
vallatai és ellen javallatai.
2. Mikor, milyen alvadásgátló 
szert adjunk, hogyan ellenőrizzük 
az adagolást, meddig tartson az 
anticoagulans kezelés.
3. A nem véralvadásgátló szerek 
(antibioticumok, gyulladásgátlók, 
stb.) kérdése.
4. Az anticoagulans kezelés ha­
zai problémái.
A hozzászólások időtartama 
3 perc.
*
A Szegedi Orvosegészségügyi 
Szakszervezet és a Szegedi Orvos- 
tudományi Egyetem 1962. decem­
ber 4.-én (kedd) du. 5 órakor a 
Bőrklinika tantermében ülést tart.
Tárgy: Bemutatás. 1. Boros Mi­
hály, Bencze György, Lakatos 
László, Baradnay Gyula: Phleg­
masia rubra docens jelentkezése 
systemás lupus ' erythematosusps 
betegen (10’).
Előadás. 1. Zalányi Sámuel: Az 
egészségügyi felvilágosítás néhány 
elvi és gyakorlati kérdése (20'). 2. 
Horváth Éva, Biliczki Ferenc, Já- 
kó János és Hámori Éva: A máj- 
regenerátió humoralis szabályozá­
sának néhány kérdése (10’). 3.
Rák Kálmán, Cserháti István, 
Krizsa Ferenc, Varga László: A 
thrombocytopoesis vizsgálatának 
néhány újabb eredménye (20’). 4. 
Sebők Zsuzsa: A hólyagkathete- 
rezés helye a mai orvosi gyakor­
latban (20’). Felkért hozzászóló: 
Skultéty Sándor.
★
Az Egészségügyi Tudományos 
Tanács közleménye.
Az Egészségügyi Tudományos 
Tanács kéri az intézetek vezetőit, 
hogy jelentsék három példányban
1962. december 15-ig
az ETT titkárságán (Bp., V., Aka­
démia utca 10., telefonon: 125—236) 
is igényelhető tervtéma-nyomtat- 
ványon az alábbi szempontok sze­
rint:
a) az 1962. évről 1963. évre át­
menő tudományos témákat;
b) az új kutatási témákat.
A bejelentést mindkét esetben a 
tervtémalapok pontos kitöltésével 
kell megtenni.
Elsősorban azokat a témaköröket 
vesszük figyelembe a céltámogatás 
odaítélésénél, amelyek kapcsolat­
ban vannak a kiemelt (távlati) tu­
dományos kutatási témakörökkel, 
tervvel. A Magyar Forradalmi 
Munkás-Paraszt Kormány 1002/ 
1959. (I. 11.) sz. alatt határozatot 
adott ki »-az országos távlati tudo­
mányos kutatási terv kidolgozásá«- 
ról. E szerint a kutató intézmények 
(kutató intézetek, egyetemi tanszé­
kek, országos intézetek, kórházak 
stb.) munkáját, anyagi erőit és szel­
lemi felkészültségét a népgazdaság, 
a tudományok és a kulturális fej­
lődés igényeiből adódó legfonto­
sabb feladatok megoldására kell 
összpontosítani. Ezeknek figyelem- 
bevételével a kiemelt egészségügyi
minisztériumi tudományok téma­
körök a következők:
56. főfeladat: A főbb népbeteg­
ségek, az elöregedés, valamint a 
csecsemő- és újszülött ellátás orvo­
si és közegészségügyi problémái.
Feladatok: Tuberkulózisra vo­
natkozó kutatások. A vérkeringési 
szervek betegségeinek kutatása. 
Onkológiai kutatások. Mozgásszer­
vi betegség. Fekélybetegségek. Az 
újszülött és csecsemőkori megbe­
tegedések megelőzése és gyógyítá­
sa. Gerontológiai kutatások.
57. főfefadat: A munkaképesség 
megóvására és a foglalkozási ártal­
mak megelőzésére szolgáló kutatá­
sok.
Feladatok: Izomikutaitás. A fizi­
kai terhelhetőség problémáinak és 
az elfáradás megelőzésének tanul­
mányozása. Különböző foglalkozá­
si ártalmak tanulmányozása. Üze­
mi balesetekkel kapcsolatos vizsgá­
latok. A munkaalkalmasság és ipa­
ri dolgozók morbiditásának vizsgá­
lata. Műszaki egészségvédelmi 
kérdések kutatása.
A főtémákon kívül természete • 
sen, ha alapkutatás jellegű, illető­
leg, ha tudományos vagy gyakorla­
ti szempontból indokolt, más témá­
kat is támogat az ETT.
Megjegyezzük, hogy a kutatás, 
illetve az arra juttatott támogatás 
koncentrálása érdekében egy inté­
zetből csak néhány és nem na­
gyobb számú téma kerülhet elfoga­
dásra.
Kérjük a határidő pontos betar­
tását.
p i l i á x a t i
^ ih ~ ( M r n m y e h
P á ly áza to t h ird e te k  a B a la to n fü re d i 
Á llam i K ó rh ázn á l ú jo n n a n  sz e rv e z e tt 2 
fő  E. 113. k u lc sszám ú  se gédorvosi á llá s ­
ra . L ak ást b iz to s íta n i nem  tu d o k . Szol­
g á la ti szoba re n d e lk e z é s re  áll.
A p á ly áza tn á l e lő n y b en  ré sz e sü ln e k  
belgyó g y ásza ti sz ak ism ere tte l re n d e l­
kezők .
A m eg je len és tő l szám íto tt 15 n a p o n  
belü l a  p á ly á z a to k a t c ím em re  k e ll  b e ­
kü ld en i. D ebrőczi T ib o r
ig azg a tó -fő o rv o s
A  S á rv á ri J á rá s i  T an ács K ó rh á z a  se­
bészeti o sz tá ly án  m ás á llá sb a  való  tá v o ­
zás k ö v e tk ez téb en  eg y  se g édorvosi á llá s  
ü re se d e tt  m eg. K is k ó rh áz i b ú to ro z o tt 
szoba b iz to sítv a  v an . P á ly á z a ti k é re lm e ­
k e t a K ó rh áz  ig azg a tó -fő o rv o sa  c ím ére  
k é r i ü k  b ek ü ld en i.
H o rv á th  B o ld iz sá r  d r.
. igazg a tó -fő o rv o s
A S á rv á ri J á rá s i  T an ács  K ó rh á z a  
ren d e lő in té z e té b e n  1962. n o v e m b e r 1-vel 
egy  fő fo g la lk o zású  (6 órás) fogo rv o si 
á llá s  ü re se d e tt  m eg. Az á llá s  E. 127-es 
k u lcsszám ú . — P á ly á z a ti k é re lm e k e t 
J á rá s i  T an ács  K ó rh áza  ig azg a tó -fő o rv o ­
sa . S á rv á r  c ím re  k é r jü k  b ek ü ld en i.
H o rv á th  B o ld iz sá r  d r. 
ig azg a tó -fő o rv o s
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R áckevei já r á s i  fő o rv o s  p á ly á z a to t 
h ird e t D u n av a rsá n y , k ap cso lt község 
D élegyháza, orvosi állásra.
Javad a lm azás: az  E. 180. k u lc sszám  
szerint, in spekció  d íj, k ö rze ti o rvosi p ó t­
díj és 510 fo rin t fu v a rá ta lá n y . A z á llás  
azonnal e lfog la lható .
M eleghegyi László dr. 
já r á s i  fő o rvos
P ályáza to t h ird e te k  az á th e ly ezés  
fo ly tán  m eg ü resed e tt N y ir tu ra , sén y ő i 
(székhely: N y irtu ra )  körzeti orvosi ál­
lásra . Ille tm én y : E. 181. k u lc sszám  sze­
rin t, körzeti o rvosi stb . p ó tlé k o k k a l, 
fu v a rá ta lá n n y a l. H áro m szo b á s, fü rd ő ­
szobás szo lgálati la k á s , ren d e lő v e l, v á ­
róval azonnal e lfo g la lh a tó . A község  
főú tvonal m en tén  fek sz ik , 14 k m -re  
N yíregyházátó l, re n d sz e re s  a u tó b u sz ­
közlekedéssel. A p á ly á z a to k a t k é re m : 
Já rá s i T anács V. B. Eü. C so p o rtja , 
N yíregyháza, IRO D A H Á Z c ím re  k ü l-  
deni- Kardos Endre dr.
já rá s i  főo rvos
A N yíregyházi J á r á s  Ü jfe h é r tó  n a g y ­
községében á th e ly ezés  fo ly tá n  m eg ü re ­
sedett IV. szám ú körzeti orvosi állásra  
pá lyázato t h ird e te k . A z á llá s  ja v a d a l­
m azása: E. 182. k u lc s sz á m  sze rin t, k ö r ­
zeti orvosi s tb . p ó tlé k o k k a l, fu v a r ­
á ta lán n y a l. E gyszobás re n d e lő -v á ró ­
szobás lak ás a ta n á c s  á lta l b iz to s ítv a  
van. A község MÁV fő v o n a lo n  fek sz ik , 
g im názium m al ren d e lk e z ik . L ak ás  azo n ­
nal elfog lalható . P á ly á z a to k a t k é re m : 
Já rá s i T anács V. B. Eü. C so p o rtja , 
N yíregyháza, IRODAHÁ Z c ím re  k ü l- 
^en** Kardos Endre dr,
já r á s i  fő o rv o s
A sá to ra lja ú jh e ly i V árosi T a n á c s  V. B. 
Egészségügyi C so p o rt v eze tő je  p á ly á z a ­
to t h ird e t a v á ro s i ren d e lő in téze tn é l 
m egüresede tt 7 ó rá s , E. 126. k u lcsszám ú  
sebész szakfőorvosi á llá s ra . 1963. m á ju s  
hó 1-től lak ás b iz to s ítv a .
Idrányi László dr, 
v á ro s i fő o rv o s
A Szolnoki J á rá s i  T an ács  V. B. 
Egészségügyi C so p o rtjá n a k  v eze tő je  p á ­
lyázato t h ird e t az  ú jo n n a n  lé te s íte tt  
B esenyszög II. körzeti orvosi és az 
időközben m e g ü re se d e tt m ező h ék i és 
Z agyvarékas II. körzeti orvosi állásokra.
A m ezőhéki k ö rz e ti  o rvos ré sz é re  te ­
k in té lyes havi t is z te le td íj v an  b iz to s ít­
va a te rm elő szö v e tk eze t ré szé rő l, b izo­
nyos orvosi tú lm u n k a  cím én . L ak ás- 
v ásárlás  Z ag y v aré k aso n  fo ly a m a tb a n , a  
m ásik  két k ö rz e tb e n  ped ig  m egfele lő  
lak áso k  v an n ak  b iz to sítv a .
A pályázati k é re lm e t, e lő ír t o k m á­
ny o k k a l fe lszere lve , a k ö z z é té te ltő l szá­
m íto tt 15 n ap  a la t t  le h e t a  S zo lnok i J á ­
rási T anács V. B. E g észségügy i Cso­
p o rtjáh o z  4b en y ú jta n i.
K usztos Gábor dr.
já r á s i  fő o rv o s
A m ezőkövesdi já r á s i  tb c . k ó rh á z  
igazgató ja  p á ly á z a to t h ird e t az  o sz tá ­
lyon m eg ü resed e tt E. 111. ksz . szak­
orvosi állásra. S za k k é p e s íté s  n é lk ü li 
pályázó az E. ll£ . k sz -ra  n y e rh e t  k in e ­
vezést. Az á llásh o z  2 szoba ö sszkom ­
fo rtos lak ás  b iz to s ítv a  van . A sz ab á ly ­
szerűen  fe lszere lt p á ly á z a ti  k é re lm e k e t 
a m egje lenéstő l sz á m íto tt 15 n apon  
belül a k ó rh áz  ig azg a tó jáh o z  k e ll meg* 
kü lden i. Dam kó K ároly dr.
ig azg a tó -fő o rv o s
P á ly áza to t h ird e te k  az O rszágos 
» F rédéric  Jo lio t-C u rie«  S ugárb io ló g ia i 
és S u gáregészségügy i In té z e tn é l ú jo n ­
n an  szervezett 2 tudom ányos m unka­
társi á fá s r a . Az á llá so k  k ö zü l az  egv ik  
a k ó ré le ttan i o sz tá ly o n , m á s ik  a  fizi­
kai osz+ályon k e rü l  b e tö lté sre .
A szükséges o k m á n y o k k a l fe lsze re lt 
ké rv én y ek e t e h ird e tm é n v  m e g je len ésé ­
től számított, 15 n a p o n  b e lü l k e ll a szol­
gála ti ú t b e ta r tá s á v a l  h ozzám  b e n y ú j-  
tani* V árterész V ilm os dr.
in té z e ti ig azg a tó
P á ly áza to t h ird e te k  P á p a  V árosi 
K órháznál ú jo n n a n  sz e rv e ze tt osztály- 
vezető szem észfőorvosi á llá s ra .
Ja v a d a lm a z á s : E. 109. ksz. sz e rin t. Az 
á llás  je le n b e n  m egb ízo tta l v an  betöltve* 
L a k á st a T an ács  b iz to sítan i n e m  tu d . 
P á ly á z a ti  k é re lm e k e t k é re m : P á p a  Vá­
rosi T a n á c s  V. B. E gészségügyi O sztá­
ly áh o z  a  h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l 
sz ám íto tt 15 n a p o n  belü l k ü ld en i.
B a rá th  Jó zsef dr. 
v á ro s i főo rvos
N a g y k á ta i J á rá s i  S zü lő o tth o n  vezető 
fő o rv o sa  p á ly á z a to t h ird e t m eg ü resed e tt 
m ásodorvosi állásra. I lle tm é n y  ku lcs­
szám  sz e rin t. Az in té z e tb e n  szo lgála ti 
szoba b iz to sítv a . A p á ly á z a to t a m eg­
h ird e té s tő l sz á m íto tt 15 n a p o n  b e lü l kell 
a  S zü lő o tth o n  v eze tő jén ek  cím ezve be­
n y ú jta n i. K azinczy Cam illó dr.
S zü lőo tthon  vez. főo rvosa
A T a ta i V áro si T an ács  K ó rh áza  — 
R e n d e lő in téz e tn é l m e g ü re se d e tt E. 126. 
k u lc sszám ú  ren d e lő in téze ti la b o ra tó riu ­
m i szakfőorvosi állásra p á ly á z a to t h ir ­
d e tek . A  p á ly á z a ti k é rv é n y e k e t a h ir ­
d e tm én y  m eg je len ésé tő l sz á m íto tt 15 n a ­
p o n  b e lü l hozzám  kell b e n y ú jta n i. La­
k á s t b iz to s íta n i nem  tu d u n k .
B alogh Ádám  dr. 
igazgató -fő o rv o s
P á ly á z a to t h ird e te k  á th e ly ezés  m ia tt 
m e g ü re se d e tt  m á tra sz e n tim re i védőnői 
állásra, 2 sz obás lak ás , egészség h ázb an  
b iz to sítv a . A  gondozói k ö rh ö z  ta r to z ik  
G alya, K ék es , M á trah áza  és M á traszen t- 
im re  te le p e i. A lap b ér h av i 1200,— F t és 
k o rp ó tlé k . P á ly á z a t:  J á rá s i  T a n á c s  V. B. 
Eü. C so p o rth o z  k ü ld en d ő . G yöngyös, 
Fő té r  13. D r. D obsa L ajo s já rá s i  fő­
orvos. D obsa Lajos dr.
já r á s i  főorvos
P á p a  V áro si T an ács R en d e lő in téze té ­
n ek  ig a z g a tó ja  p á ly á z a to t h ird e t  az 
ú jo n n a n  sze rv e ze tt p á p a i körzeti orvosi 
á llá s ra . I lle tm é n y  az E. 181-es k u lc s­
szám  sz e rin t 2200,— F t a la p b é r . L ak ást 
a  T a n á c s  n e m  tu d  b iz to sítan i.
V eress Sándor dr. 
r .- in t. igazgató
K özségi T anács, Szentlőrinc, Baranya.
P á ly á z a to t h ird e te k  az  ú jo n n a n  szer­
veze tt E. 245/III. k u lc sszám ú  bölcsőde 
vezető i és E. 247. k u lc sszám ú  gondozó­
női á llásokra. Varga Ferenc
V. B. e lnök
A  H a tv a n  V árosi K ó rh áz  igazg a tó ság a  
p á ly á z a to t h ird e t  ág y szám b ő v íté s  fo ly­
tá n  b e tö lté s re  k e rü lő  2 fő  ápolónői és 
1 fő diétásnővéri állásba.
A z á llá so k  ille tm én y e  E. 210., ille tve  
E. 217. k u lc sszám  szerin t. P á ly áza th o z  
sz a k k é p e s íté s  szükséges.
A m eg fe le lő en  fe lsze re lt k é rv é n y e k e t 
a h ird e té s tő l sz ám íto tt 15 n a p o n  belü l a 
V árosi K ó rh á z  ig azg a tó ja  c ím é re  kell 
b ek ü ld e n i D obos Im re dr.
igazg a tó -fő o rv o s
B á cs-K isk u n  m egyei T a n á c s  K órháza  
(K ecskem ét) p á ly á z a to t h ird e t  E. 215. 
k u lc s sz á m ú  m űtősnői állásra. I lle tm én y  
k u lc sszám  sze rin t, fé rő h e ly  b iz tosítva .
J e le n tk e z é s  a k ö zzé té te ltő l szám íto tt 
15 n a p o n  b e lü l. Takács Sándor dr.
k ó rh áz ig azg a tó -fő o rv o s
P á ly á z a to t  h ird e te k  a K az in cb a rc ik án  
ú jo n n a n  sz e rv e ze tt E. 176. körzeti gyer­
m ekorvos I. á llásra .
Az á llá sh o z  g y e rm ek o rv o s i sz ak k ép e­
sítés  szü k ség es .
Az á llá s  azo n n a l e lfo g la lh a tó . F őbér­
le ti la k á s t  a  V árosi T a n á c s  V. B. 1963. 
év b en  (összkom fortos) ig én y  sz e rin t biz­
to s ít H am an Zoltán dr.
v á ro s i főorvos
C sá k v á r  M egyei TBC. In t. igazgató­
fő o rv o sa  p á ly á z a to t h ird e t  a zo n n a li be­
lép é s re  1 fő  E. 113. ksz. seg éd o rv o si ál­
lásra. A z in té z e tb e n  1 szoba ö sszkom for­
tos la k á s  b iz to sítv a  van . P á ly á z a ti  ké­
re lm e k e t a h ird e té s  m eg je len ésé tő l szá­
m íto tt 15 n a p o n  belü l az  in té z e t igaz­
g a tó -fő o rv o sá h o z  kell b e n y ú jta n i.
M ajzik Gábor dr. 
igazgató -főo rvos
A  B a ja i V árosi T a n á c s  K órházánál 
ig azg a tó ja  p á ly áza to t h ird e t  egy E. 10S 
ksz . o sz tá lyvezető -főo rvosi á llásra . A 
á llá s  a  b a ja i k ó rh áz  B ácsalm áson  léte 
sü lő  II. sz. b e lo sz tá ly án  k e rü l betö .tés 
re , 1963. ja n u á r  1-én.
A  k e llő en  fe lsz e re lt p á ly áza to k a t • 
h ird e tm é n y  k ö zzété te lé tő l szám íto tt 3 
n a p o n  be iü l keik  b e k ü ld e n i a B aja i Vá 
ro s i T anács V. B. E ü. C so p o rtján ak  ve 
ze tő jéh ez . Cseh Imre dr.
k órházigazgató -főo ryo
N ó g rád  m egye R é tság  Já rá s i  Tanác 
V . B. Eü. csoportja  p á ly á z a to t h irdet a: 
a lá b b i á lláso k ra :
1. A z ú jo n n an  sz e rv e z e tt E. 126. kulcs 
sz ám ú  já rá s i  gyerm ek szakfőorvosi ál 
lásra.
A k inevezendő  o rv o s fe lad a ta  a járá; 
sz ék h e ly én  nap i 6 ó rá s  gyerm ek  
sz ak o rv o s i ren d e lés és R é tság  já rá s  te  
rü le té n  a Mozgó S zak o rv o si Szó gála 
e llá tá s a  ré sz fo g la lk o zásk én t.
K étszo b ás ö sszk o m fo rto s lakás t, ú jon  
n a n  é p íte tt  m o d ern  h á z b a n  a község 
ta n á c s  biztosít. R é tság  község  B udapest 
tői 53 k m -re  van, au tó b u ssza l m ásfé 
ó ra  a la tt  e lérhető , az á llás  esetleg B u 
d a p e s trő l is e llá th a tó .
2. Az áthelyezés fo ly tá n  m egüresede t 
N ag yoroszi E. 181. körzeti orvos II 
k u lc s sz á m ú  á llásra .
A  k ö rze th ez  3 k a p c so lt község ta r tó  
zik , azo n b an  a köze jö v ő b en  m egszerve 
zendő  ú j k ö rzette l eg y  községet elcsa 
to lu n k . F ize tés k u lcsszám  szerint, to 
v á b b á  300 F t k ö rze ti p ó td íj, 550 Ft ügye 
le ti á ta lá n y , 300 F t bö lcső d e  e llá tásáért 
1550 F t fu v ará ta lá n y . K inevezendő  orvo 
fe leség e  m eg k a p h a tja  a hav i 500 Ft-o 
o rv o sirn o k i á ’lást. A  k ö rze tb en  védőnő 
k ö rz e ti  ápolónő és szü lésznő  m űködik 
H árom szobás, v ízvezetékes, fü rdőszobá 
la k á s , n a g y  k ertte l, k ü lö n  rendelővel 
váróval ren d e lk ezésre  áll. A községnél 
v a s ú tá l’om ása  és b u sz k özlekedése  v ar 
A z á llá s  azonnal e lfo g la lh a tó , szakorvo 
s i kép esítésse l re n d e lk e z ő k  előnybe] 
része sü ln ek .
3. Az áthelyezés fo ’y tá n  m egüresedet 
n ézsa i védőnői állásra. Fizetés E. 251 
k u lc sszám n ak  m egfele lően . A körzethe 
k é t  k ap cso lt község ta r to z ik . K étszobá 
m o d e rn  lak ás az E gészségházban  a ki 
n ev ezen d ő  védőnő ren d e lk ezésé re  áll.
4. Az ú jo n n an  sz e rv e ze tt alsópetény 
k ö rz e ti  betegápolónői állásra. E. 210-e 
k u lc ssz á m n a k  m eg fe le lő  fizetéssel. ± 
k ö rze th ez  k é t k ap cso lt község tartozik 
la k á s ró l a községi ta n á c s  gondoskodik
A fe n t m eg h ird e te tt á llások  azonna 
e lfo g la  h atók . P á ly á z a ti  k é re lm ek e t 1 
n a p o n  belü l k é rem  a ré tsá g i Já rá s i Ta 
n á c s  V. B. Eü. c so p o rtja  cím ére meg 
k ü ld e n i. Várdai József di
já rá s i  főorvos
Sm . T anács k a p o s v á r i  kó rh ázán a  
ig a z g a tó ja  p á ly á z a to t h ird e t  az ötvöí 
k ó n v i .kihelyezett tbc . belgyógyásza 
o sz tá ly n á l m eg ü resed e tt E. 109 ksz. fc 
o-rvosi á llásra  A k e llő en  felszerelt pí 
ly á z a ti  k é re lm ek e t a  k ö zzété te ltő l szí 
m íto tt  15 nap  a la tt  a  m egyei főorvoshc 
cím ezve, a  k ó rh áz ig azg a tó h o z  kell b< 
n y ú jta n i .  A ra tó  M iklós d
kórházigazgató
A  n y írb á to ri J á r á s i  T an ács V. I 
E gészségügy i C so p o rtja  p á ly áza to t hii 
d e t  a  n v írb á to ri J á r á s i  Tbc Gondoz« 
n á l  m eg ü resed e tt E. 124 k u lcsszám ú  v< 
ze tő  főo rvosi á llá s ra . Az állás 1962. di 
c e m b e r  hó 1-től e lfog la lható . Lakáí 
b iz to s íta n i je len leg  n e m  tu d u n k .
R a jtik  Jenő d 
já rá s i  főorvo
A  VT. k é r . T a n á c s  B e n czú r u tcai ko 
h á z n a k  igazg a tó ja  p á ly á z a to t h ird e t eg 
E. 113-kcs. k ó rh áz i segédorvosi á llásr 
A  sz ab á ly sze rű en  fe lsze re lt pályáza 
k é re lm e t a szo lgála ti ú t  b e ta rtá sáv a l 
k ó rh á z  ig a z g a tó já n a k  (Burt*»nes+. v i  
B e n c z ú r  u tca  4. sz.) a  p á ly áza t megji 
lenését.ő l sz ám íto tt 15 n a p o n  b°lü l Ke 
m eg k ü ld en i. V as Marcell d
igazgató  főorv«
O R V O S I  H E T I L A P 2303
P á ly á z a to t h ird e te k  a  P e s t  m egye 
Szentendre já rá sb a n  n y ü g d íja z á s  fo ly ­
tán  m e g ü re se d e tt szigetmonosjoa-i E. 181 
kuicsbzam ú k ö rze ti orvosi á llá s ra . K ap­
csolt község P ó csm eg y er és L eán y fa lu . 
Az á lláshoz 500,— F t ú tiá lt^ lá n y  és 
500,— F t ü g y le ti d íj, ú j, azo n n a l bek ö l­
tözhető  k é t szoba ö sszkom fortos, köz­
m űv esíte tt k ö rz e ti  o rvosi la k á s  g arázs- 
zsa l re n d e lk e z é s re  áll. A p á ly á z a ti  ké­
re lem  azo n n a l b ek ü ld en d ő  a S zen ten d ­
rei Járasd T a n á c s  V. B. E gészségügyi 
C soportja  v eze tő jéh ez  (Szen tendre).
Szepessy B a rn a b á s  dr. 
já rá s i, v á ro s i főo rvos
P á ly á z a to t h ird e te k  a M egyei Tbc 
K órház (Heves) ü re sed é sb en  levő igaz­
gató  főo rvosi á llá s ra . Az á llá s  ja v a d a l­
m azása az E. 103 ksz. szerin t. G ondozó­
in téze ti m e llé k á llá s  lehetséges, á  szo­
b ás ö sszk o m fo rto s lak ás b iz to sítv a .
A p á ly áza ti k é re lm ek e t a 135/1955. Eü. 
Min. sz. u ta s ítá s b a n  m eg h a tá ro zo tt ok ­
m án y o k k a l e g y ü tt a  h ird e tm é n y  m eg­
je len ésé tő l sz á m íto tt  30 n a p  a la t t  — 
k özszo lgála tban  á lló k n á l a sz o lg á la ti ú t 
b e ta r tá sá v a l a H eves M egyei T an ács 
V. B. E gészségügy i O sztály E ger, Kos^- 
su th  L ajos u. 9. k e ll b e n y ú jta n i.
N agy  A n n a  dr. 
m egyei o rvos
A jka  V árosi T a n á c s  V. B. Egészség- 
ügv i O sz tá ly án ak  v ezető je  p á ly á z a to t 
h ird e t a  sz ü lő o tth o n b an  ú jo n n a n  szer­
v eze tt k é t  vizsgázott m ű tő sn ő i á llásra , 
v a la m in t egy szülésznői á llá s ra . A m ű­
tő sn ő i á llá so k a t e ln y e rő k  E. 215 ku lcs­
szám  sz e rin t 1350,— F t a lap fize tést, a 
sz ü lészn ő  pedig  E. 210 k u lc sszám  sze­
r in t  1100,— F t a lap fize té st kap .
B o rd ács  S zilárd  dr. 
v á ro s i főo rvos
A p a k s i  Já rá s i  S zü lő o tth o n  vezető je  
p á ly á z a to t h ird e t 3 fő  E. 210 ku lcsszá- 
m ú sz ü lé szn ő i á llásra . A p á ly á z a ti ké­
re lm e k e t a  h ird e tés  m eg je len ésé tő l szá­
m íto tt 15 n apon  belü l k é re m  hozzám  
b e n y ú jta n i. C sák  S án d o r dr,
vez. főo rvos
A  m á tésza lk a i J á rá s i  T an ács  Vb. 
Eü. C so p o rtja  p á ly áza to t h ird e t  a sza- 
m osszeg i k ö rze ti orvosi á llá s ra .
A k ö zség h ez  kap cso lt község  nem  
ta r to z ik . Az á llás ja v a d a lm a z á sa  az 
E 181. ku lcscszám b an  m eg á llap íto tt 
a la p b é r  és 300,— F t ta n y a i p ó td íj, 400,— 
F t ü g y e le ti  á ta lány , v a la m in t 96,— F t 
fu v a rá ta lá n y  és 200,— F t  kézigyógy­
sz e r tá r  keze lés i díj.
K é tszo b ás  összkom fortos lak ás , fe l­
sz e re lt ren d e lő , váró  b iz to s ítv a  van.
A p á ly á z a ti  k é re -met a m átésza lk a i 
J á rá s i  T a n á c s  Vb. Eü. C so p o rt V ezető­
jéh ez  k e ll  b en y ú jta n i
F ogarassy  I s tv á n  dr. 
já r á s i  főorvos, eü . csop. vezető
A  m á tésza lk a i J á rá s i  T an ács  Vb. 
E ü . C so p o rtja  p á ly á z a to t h ird e t a  n y ir -  
c sah o ly i k ö rze ti o rv o si á llásra .
A  községhez k a p c so lt község  n em  
ta r to z ik . Az á llás  ja v a d a lm a z a sa  az 
E . 181. k u lc sszám b an  m eg á llap íto tt 
a la p b é r  és 100,— F t ta n y a i p ó td íj, 400,— 
F t üg y e le ti á ta lá n y , v a la m in t 200,— F t 
k éz ig y ó g y sze rtá r  k eze lé s i díj.
K étszobás, h ideg-m elegv ízzel e llá to tt  
ö sszk o m fo rto s lak ás , fe lsze re lt r e n d e ­
lővel, v á ró v a l b iz to s ítv a  van . .
A p á ly áza ti k é re lm e t a  m á tésza lk a i 
J á r á s i  T anács Vb. E ü . C soport V eze­
tő jé h e z  kell b e n y ú jta n i.
F o g a ra ssy  Is tv á n  dr. 
já rá s i fő o rv o s , eü . csop. v eze tő
A  m á tésza lk a i J á r á s i  T an ács Vb. 
E ü . C soportja  p á ly á z a to t h ird e t a  k á n -  
to r já n o s i  k ö rze ti o rv o si á llásra .
A  községhez k a p c so lt község nem  
ta r to z ik . Az á llás  ja v a d a lm a z á sa  az 
E. 181. k u lc s sz á m b a n  m eg á llap íto tt 
a la p b é r  és 300,— F t h av i ta n y a i p ó td íj , 
400,— F t ü g y e le ti á ta lá n y , v a la m in t 
58,— F t  h av i fu v a rá ta lá n y  és 200,— F t 
k é z ig y ó g y sze rtá r  k eze lés i d íj.
H áro m szo b ás ö sszk o m fo rto s la k á s  b iz­
to s í tv a  van. A p á ly á z a ti k é re lm e t a 
m á té sz a lk a i J á rá s i  T an ács  Vb. E ü. Cso­
p o r t  V ezető jéhez k e ll b e n y ú jta n i.
F o g a rassy  Is tv á n  dr. 
já rá s i  főo rvos, eü . csop. v eze tő
E L Ő A D Á S O K  — Ü L É S E K





ügyi In tézet, nagy 
tan te rem . IX . Gváli 
ú t  2/6. Á-ép illet
dé lu tán  
2 óra
A z  In té z e t  tu d o m á ­
n y o s  d o lg o zó i
1. S c h ie fn e r  K á lm á n  :  A Velencei-tó vizének kom plex hygienés 
v izsgálata . 2. S za b ó  J á n o s  B a r n a  :  Sim ulium  faj á lta l okozo tt 




I. K órbonctani 
In téze t, előadó­
terem .
V III . Üllői ú t  26.
d élu tán  
6 óra
A z  O n k o ló g u s  S z a k ­
csoport
P r o f .  D r . J .  B ic h e l  (D ánia, A arhus O rvostudom ányi E gyetem ) : 
H odgkin-kór r itk á n  előforduló k lin ikai tünetei.
1962. 
dec. 6. 
csü tö r tö k
Uzsoki u tca i kórház, 
ku ltú rte rem .
X IV . Uzsoki u. 29.
d élu tán  
1 óra
A  k ó rh á z  tu d o m á ­
n y o s  kö re
O zsvá th  Im r e  d r . : M eigs-syndrom a. G onda  T ib o r  d r . :  K lim ovan 




p é n te k
Orsz. Ideg- és E lm e­
gyógyintézet, tanács 
terem . X II. Vörös 
H adsereg  ú tja  116.
d élu tán  
Y z 3 óra
A z  In té z e t  o rvo s i  
k a ra
P o l ln e r  G y ö rg y  dr. :  Beszám oló ném etországi e lm egyógyintézetek­
ben szerze tt tapasz ta la tok ró l.
1962. 
dec. 8. 
szo m b a t
K orvin  O ttó  kórház, 
k u ltú rterem .
V II. Gorkij fasor 
11/a
déle lő tt 
y 211 óra
A  B M .  O rvo so k  
T u d o m á n y o s  K ö re
K o v á c s  I s tv á n  d r . és V i r á g  A lb e r t  d r . :  E ry th em a  nodosum  cso­
portos előfordulása gyerm ek-közösségben. S z á s z  G y ö rg y  d r . : A re ti-  
culoendothelialis rendszer m űködéséről.
F ig y e le m !  L a p z á r ta :  m in d e n  s z á m  m e g je le n é s i  id ő p o n t ja  e lő t t  I S  n a p p a l
t
F ele lős k iadó : a M edicina E gészségügyi K önyvkiadó  ig azg a tó ja . — M egje len t 11 200 példányD an. 
K iad ó h iv a ta l: M edicina E gészségügyi K ön y v k iad ó , B ud ap est V., B elo iannisz u. 8. — T elefon : 122—650.
MNB eg y szám laszá m : 69.915.272—46.
624467 A th enaeum  N y o m d a. Felelős v eze tő : S o p ro n i B éla ig azg a tó
T erjesz ti a  M agyar P osta . E lő fize thető  a P o sta  K özponti H ír la p iro d á já n á l (B udapest V. k é r ., Jó zsef n á d o r  té r  1.) 
és bárm ely  p o sta h iv a ta ln á l. C sekk szám laszám : egyén i 61273, közü leti 61066 (vagy  á tu ta lá s
a MNB 8. sz. fo ly ó szám lá já ra )
S zerkesz tőség : B ud ap est V., N á d o r  u. 32. I. T e le fo n : 121—804, h a  n em  fe le l: 122—765 
E lőfizetési d ij egy évre 180,— F t, negyedévre 45,— F t, egyes szám  á r a  4,50 F t
A „Medexport” Össz-szövetségi Export- 
Import Egyesülés különböző orvosi beren­
dezéseket, orvosi műszereket, gyógysze­
reket és gyógyászati alapanyagokat expor­
tál.
A „Medexport" Ö/E olyan legújabb or­
vosi berendezéseket és orvosi műszereket 
exportál, mint pl. sebészeti műszerek 
mechanikai elvarráshoz, tüdő- és szívse­
bészeti szerszámok és készülékek, villamos 
altatókészülékek, ionizáló készülékek, kü­
lönféle röntgen, fizikoterápiái, diagnoszti­
kai és más készülékek.
Exportál több mint 500 féle gyógyszert 
és gyógyászati alapanyagot.
1. Biochinolum
2. Cyanócobalaminum (nt, B,.) 
amps. 100 mgm, amps. 200 mgm, 
amps. 500 mgm
3. Fibs—1 cc
4. Galanthaminum hydrobromicum 
0,25 % -  1 cc, 0,5 % -  1 cc
5. Novembichinum 0,01 %
*6. ShoStakovsky Balsam
7. Mult, sclerosis elleni vakcina
8. Élő antipolio drazsé 
Monovakcinák, bivakcinák, trivakcinák.
Fehér és kék mák, különböző gyógyászati 
alapanyagok, gyógyszerek készítéséhez. 
„Pantokrin” univerzális tonizáló készít­
mény fiatal szarvas szarvából. *
*  E z  a  g y ó g y s z e r  m á r  k a p h a t ó  a  m a g y a r  g y ó g y s z e r t á ­
r a k b a n .
Minden kéréssel forduljunk a következő címre: 
„Medexport” Szmolenszkaja-Szennaja 32/34 
Moszkva, G —200, Szovjetunió 
Sürgönyeim: Medexport, G - 200, Szovjetunió 
Telefon: G 4 -2 8 -0 5
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Hedri Endre dr.
(1893—1962)
Egy láng  k ilobban t, egy orvos küzdelm es pá­
lyá ján ak  végére é rt, a m unkálkodó kéz ele jte tte  a 
fegyvert, am ellyel oly sokszor és s ik e rre l harcolt 
a betegség és halál ellen.
H edri Endre professzor 
1962. novem ber 11-én m eghalt 
M int m indig, am ikor valaki, 
akivel évtizedeken á t  együ tt 
éltünk, e g y ü tt dolgoztunk, ki­
esik sorainkból, először szinte 
h ihe te tlennek  tűnik , hogy  aki 
tegnap m ég velünk volt, ma 
m ár nincs többé. íg y  vagyunk  
m ost mi, m u n katá rsa i, ta n ít­
ványai, kollégái, b a rá ta i. Nem 
ak arju k  elh inni, hogy eltávo­
zott körünkbő l. A kö n y ö rte ­
len valósággal szem beszállni 
azonban nem  lehet. A szom o­
rúság n a p ja i u tán  az első gon­
dolat: a  visszaem lékezésé.
É le tpá lyá ja  a körorvos 
o tthonából in d u lt el. A p ja  vi­
déki orvos volt, s H edri E ndre 
m ár kora ifjúságában  úgy  lá t­
ta, hogy követn ie  kell az  apai 
u ta t és képességeit, m u n k ae re ­
jé t a b e teg  em berek szolgá­
la tá b a 'k e ll állítania. A  kom oly 
felkészülés jegyében te ltek  
egyetem i évei. M ár egyetem i 
hallgató k o ráb an  a K órbonctan i In tézetben  dolgo­
zott, m ajd  ham arosan  o tt  lá tju k  őt, ahol elsősorban 
m unka és áldozatválla lás v á r t  az ifjú  o rvosra , a Ró­
kus K órház sebészeti osztályán, Herczl ajssziszten-
seként. A kik ism erték  a rég i R ókus K órházat, azok 
jó l tud ják , hogy o tt kevés idő ju to t t  a p ihenésre, o tt  
a m unka  sű rű jéb en  k e lle tt hely tá lln i. Ez jellem zi az 
if jú  orvost,— az if jú  em bert v iszont az a körü lm ény , 
hogy m ár ak k o r ak tív  rész tve­
vője vo lt a balo ldali m ozgal­
m aknak . M in t a  m agyar ifjú ság  
legjobbjai, ő is a G ahlei-kör h a ­
ladó légkörében  érzi m agát jó l 
s igyekszik ak tív  rószetse len n i 
azoknak a tö rekvéseknek , am e­
lyek  M agyarország m eg ú ju lá ­
sá t tűz ték  k i célul. Azok közé 
tartozo tt, ak ik  a haladás e rő it 
tuda tosan  seg íte tték  s ak ik  a 
hum anum  a la t t  elsősorban az 
em berhez m éltó, em b e rtá r­
saink  felé sugárzó segítő  
gondoskodást é rte tték . A p ro ­
le tá rd ik ta tú ra  bukása u tá n  
helyesebbnek  látszott, ha  e l­
hagy ja  az országot. Ezt a k é n y ­
szerítő k ö rü lm én y t is fejlődése, 
sebészi kiképzése érdekében  
igyekszik felhasználni és 
E urópa leg jelen tősebb  sebészei 
m elle tt, először Eiselsbergnél, 
m ajd  Sauerbruchnál, ille tve  
Payrnál keres és ta lá l m u n k a ­
helyet.
Bőven k ínálkozik  lehetőség 
a rra , hogy külfö ldön  fo ly tassa p ályafu tásá t, de a 
m ag y ar föld h azah ív ta  s a húszas évek derekán m á r  
Szegeden, a sebészeti k lin ikán  V id a ko v its  p rofesszor 
asszisztense. É lete következő állom ása az O TI
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Uzsoki u tca i k ó rh ázán ak  sebészeti osztálya, ahol 
először k e rü l érzékelhető  közelségbe a m unkásosz­
tállyal, először ism erkedik  m eg szem ély sze rin t a 
m unkásosztály vezetőivel.
H edri E n d re  lelkében  fogékony ta la jra  ta lá l­
tak  ezek az é lm ények  és egyú tta l k ije lö lték  tovább i 
életútját.
1943-ban azonban  a fasiszta  k o rm án y za t fé lre­
állíto tta  és e ltáv o líto tta  abból az in tézm ényből, a 
Kohói A nna baleseti kórházból, am elynek  lé tre ­
hozásában oly sok gonddal, lelkesedéssel és szak­
értelem m el m űk ö d ö tt közre. C sak a II. v ilág h áb o rú  
után, an n ak  befejeztével k e rü lt abba a helyzetbe, 
hogy v issza térjen  abba az in tézetbe, am ely  any- 
nyira szívéhez n ő tt és lázas m un k áv a l k e z d e tt neki 
az ú jjáép ítés fe lada ta inak , m u n k a tá rsa k a t g y ű jtö tt 
m aga köré és csodálatra  m éjtó  energ iával ép íte tte  
ú jjá  az in tézete t. 1947-ben. a nép  á llam a  m éltó 
helyre á llíto tta , am ikor a budapesti egyetem en  se­
bészprofesszorrá nevezték  ki.
Ezt követően  szám os alkalom m al élvezte 
k artá rsa in ak  bizalm át, k ik  a Sebész S zakcsoport 
elnökévé válasz to tták , k o rm ányza tunk  elism erését, 
am ikor a „M agyar N épköztársaság É rd em ren d ” V. 
fokozatával, a „M unka É rd em ren d ”-del, k iváló  or­
vosi cím m el tü n te tté k  k i és értékes m u n k ásság á t 
ism erte el a  hazai tudom ányos világ, am ik o r az 
„O rvostudom ányok d o k to ra” cím et n y e rte  el, m ajd  
élete legvégén a „K orányi S ándor T ársaság ” el­
nökévé választo tta .
De nem csak  itthon , külfö ldön is é r té k e lté k  és 
nagyra becsü lték  m unkásságát, m elynek  eredm é­
nyeképpen a  Lipcsei Egyetem  d ísz-dok to rrá  ava tta , 
a Ném et Sebész Társaság levelező ta g já v á  válasz­
totta.
Szinte alig  lehe t felsorolni tisztségeit, am elye­
ke t v iselt s am elyeket sohasem  te k in te tt  csupán 
dekórum nak, hanem  feladatoknak , am ely ek e t a 
m agyar sebészet továbbfejlesztése és nem zetközi 
elism erése érdekében  vállalt.
Van v alam i film szerű  abban, ahogy m ost, gon­
dolataim ban felidézem  H edri E ndre é le té t, m ú lt­
ját, am elyet szám os a lkalom m al elbeszélni hallo t­
tam  tőle. Ez az é letpálya m inden  volt, csak  nem  
nyugodalm as. M unkája  te rü le tén  m inden  vo lt in ­
kább, sem m in t kényelem ben élő főnök. Az önm a­
gával szem ben tám asz to tt követelm ények , az em ­
beri teljesítőképesség  h a tá rá ig  te rjed tek  s h a  m un­
k atársa ival tü re lm e tlen  is vo lt néha, ez t m indig
en y h íte tte  az, hogy ő m aga fá ra d h a ta tla n  volt a 
reá  b ízo tt betegek gyógyításában, h a  csupán a re ­
m ény sz ik rá ja  k ecseg te te tt azzal, hogy  egy em ber­
élet m egm enthető .
Legjellem zőbb tu lajdonságai közé tartozott, 
hogy a b e tegekért érző aggodalm a fö lö tte  állt m in­
dennek. H um anista  volt, jó em ber, ak in ek  a sebé­
szet eszköz volt csupán  arra , hogy em bertársa it 
az orvostudom ány  legkonkrétabb  eszközeivel, a se­
bészi beavatkozás m ódszereivel segítse. Ez a se­
gítőképesség űzte, h a jto tta  a  sokféle, gyak ran  szin­
te m eg o ld h a ta tlan n ak  tűnő  sebészi feladatok  vál­
la lá sá ra  is. Az é le t legnehezebb p illana ta iban  is 
em ber tu d o tt m arad n i, akinek legfőbb  törvénye a 
m ásikon  való segítés volt.
M ag a ta rtá sán ak  körvonalai a k k o r bontakoz­
tak  ki igazán, am ik o r a  m űtőasztal, vagy  betegágy 
m elle tt állt. A be tegekrő l való gondoskodás elk í­
sé rte  m indenhova s h a  távol is vo lt a klinikától, 
ak k o r is vá ltoza tlanu l kezében ta r to t ta  a  gyógyító 
m u n k a  irány ításá t.
Ez a fá ra d h a ta tla n  buzgóság je llem ezte  őt ok­
ta tó i m u n k á jáb an  is. Előadásait, am elyeket lá t­
szólag könnyedséggel ad o tt elő, a legaprólékosabb, 
gondos és szorgalm as előkészítéssel ép íte tte  fel. Ha 
to lla t fogott, ak k o r az a  szem pont vezette , hogy ta ­
n ítv án y a in ak , m u n k a tá rsa in ak  továbbad ja  egy 
tap asz ta la to k b an  gazdag sebészi é le t tanulságait.
S ha most, é le tú tjá t  felidézve visszagondolunk 
rá , az t kell m ondanunk , nem  h iába  élt. B ár az o r­
vos m u n k á ján ak  tá rg y a  a rom landó test, m égis 
m u n k á ja  h a lh a ta tla n  azoknak az em bereknek  al­
ko tása iban , ak ik n ek  egészségét v isszaadta.
H edri E ndre  h a n g já t nem  h a llju k  többé. Ö 
m égsem  ném a, m e rt azok az a jk ak , am elyek oly 
sokszor szóltak hozzánk  és oly sokszor hiába, m ost 
m iko r e lném ultak , k im ondták  a legfőbb igazsá­
got; „az em ber m ú landó  s csak a lko tása iban  élhet 
ö rökké” .
B ár k ilobban t a lélek lángja  és rom badőlt a 
test, H edri E ndre szellem e it t  él köztünk , m unkál­
kodik  könyveinek  betű jében , sok-sok  tan ítványá­
n ak  és szám talan  gyógyult betegének  m indennapos 
m un k ájáb an .
É lete és m unkássága  je len tős része a szo­
cialista  m agyar o rv ostannak  s v á ra tla n  halála nagy  
vesztesége a m ag y ar sebészetnek.
Z seb ő k  Zoltán dr.
K L I N I K A I A N U L M A N Y O K
Budapesti Orvostudományi Egyetem, Fül-orr-gégeklinika
A labyrinth-fencstratio modern szemlelete
V a r g a  G y u la  d r . t F o r g á c s  P á l  d r .  é s  R i b á y  O t tó  d r .
Az első ta r tó s  eredm ényeket adó- h a llásjav ító ­
m űté t, m elyet n ag y  beteganyagon végeztek, a la -  
b y rin th -fen es tra tio  volt. K ezdetben  a hangvezetés 
m echanizm usára vonatkozó ism eretek  m eglehető­
sen  h iányosak voltak . 1952-ig ezt az e ljárást a lk a l­
m azták  az ötösei eroticus hallásrom lás jav ítá sá ra . 
H olm gren és Sourdille  vezették  be, m ajd L em p ert 
fe jlesztette  k i az t a technikát, m elyet k iseb b -n a- 
gyobb m ódosításokkal bár, de je len leg  is a lka lm az­
n ak  (1, 3, 4, 13). (1959-ben főleg Ruedi és S h a m -  
baugh, m ódosíto tták  Lem pert e ljárását. Az e red ­
m ények  jav ítá sa  érdekében a  hallócsontláncolato t 
összekötötték a  fenestrával. Ez a  módosítás azon ­
b an  nem  ad o tt k ielég ítő  eredm ényeket): (8) 10 év­
vel ezelőtt a R osennel e lindult stapes-sebészet egy­
re  nagyobb ü tem ű  fejlődést m u ta t. R oham osan 
a laku lnak  ki a  különböző s tap es  m űtéti e ljá rások  
(ind irek t-d irek t, stapesm obilisatio , crurotom ia, in - 
te r-positio  stapedectom ia, stb.) (5, 6, 7, 11, 12). 
E gyre több m ű té ti eljárás közö tt válogathat a fü l-  
sebész. Egyre nehezebbé válik  a  leghatásosabb el­
já rá s  k iválasztása ad o tt esetben. A s tapesm űté- 
te k  eredm ényeinek  ism eretében  módosul a  la b y - 
r in th -fen es tra tió ró l k ia laku lt vélem ény. T ek in te t­
te l a rra , hogy hazánkban  k lin ik án k o n  tö r té n t a 
leg több  h a llásjav ító  m űtét, szükségét érezzük 
an n ak , hogy sa já t tap asz ta la ta in k  a lap ján  hozzá­
já ru lju n k  a lab y rin th -fen estra tió ró l k ia laku lt vé­
lem ény  m ódosításához. M egállapításaink a la p já t 
azok az adatok  képezik , m elyeket éveken á t e llen ­
őrzött, fenestra lt betegeinkrő l szereztünk. E közle­
m ényünkben  104 hosszabb időn á t m egfigyelt fe­
n e s tra lt betegről szám olunk be. A m egfigyelési idő 
1— 12 év. Ezen m ű té tek e t 1950— 1958. közötti idő­
ben  végeztük. K lin ikánkon eddig  összesen 226 
fenestra tio  tö rtén t. A zért ragaszkodunk  k izáró lag  
az előzőekben em líte tt 104 esethez, m ert ezeket 
azonos typusú P edersen  aud iom eterrel k o n tro llá l­
h a ttu k  és az a lk a lm azo tt m ű té ti technika és u tó k e ­
zelés is azonos volt. Mivel ak k o r m ég a fen estra tio  
v o lt az uralkodó haillásjavító m ű té ti eljárás, á lta ­
láb an  olyan otoscleroticus be teg ek e t operá ltunk , 
ak ik n ek  a beszédfrekvenciákban  a csontvezetésük 
á tla g a  35 db fe le tt volt.
Minden betegnél a fül-orr-gégészeti rutinvizsgá­
latok mellett audiometriás küszöbvizsgálatot, vestibu­
laris vizsgálatot, Schüller-typusú rtg.-felvételt és 
tuba átfúvást végeztünk. A műtét előtti napon a hal­
lójáratot gondosan kitisztítottuk és alkoholos csíkot 
vezettünk be. Penicillin adását kezdtük el. A műtét 
előtti este 0,30 g Sevenalt adtunk. Műtét előtt V2 órá-
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val 0,02 g morphimt és ' / 3  mg Scopolamint kaptak a 
betegek. Minden beteget local anaesthesiában ret- 
roauricularis behatolásban operáltunk.
Vésővel dolgozva eltávolítottuk a csecsnyúlvány cor- 
ticalisát, majd főleg fúróval és kanállal kialakítottuk 
a konzervatív radicalis üreget. Az esetek túlnyomó 
többségében eltávolítottuk az incust és a kalapács fe­
jét, majd elkészítettük a tympanomeatalis lebenyt, 
melyet próbaképpen a vízszintes ívjáratra borítottunk, 
úgy hogy az jól fedje a majd kialakítandó fistulát. 
Nyolc esetben a tympanomeatalis lebeny elszakadt és 
használhatatlanná vált. Ilyenkor a retroauricularis te­
rületről vett szabad bőrlebennyel fedtük a fenestrat; 
Ennek hátrányát nem tapasztaltuk. Hét esetben próba­
képpen bent hagytuk az incust, de ez semmi' előnyt 
nem jelentett. Inkább hátrányosnak bizonyult, mert 
megnehezítette a fenestra készítését. Nagyon gondos 
vérzéscsillapítás után testhőmérsókletű fiziológiás 
konyhasóval történő állandó öblítés közben fúróval 
elkészítettük a hordsontalis ívjárat ampullaris részén 
a fenestrat.
A fenestra készítési módja: a horisontalis ívjára­
tot szélesen encondralisaltuk egészen addig, amíg a 
hártyás labyrinth kékesen át nem tűnt. Majd az ívjá­
rat ampullaris részén (itt van a hártyás labyrinth a 
legtávolabb) elkészítettük a fenestrát. Ennek hossza 
4—5 mm volt, majd hátrafelé meghosszabbítottuk (14. 
15).
Amint a sipoly létrejött, a betegek szédülésről és 
hallásjavulásról számoltak be, mi pedig nystagmus!
i. ábra. 1) A z elkészített fenestra; 2) Horizontalis ívjárat; }) Halló­
járat
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észleltünk. Az esetek nagy részénél a binocularis lou- 
pét, az utóbbi néhány esetben már operációs mikrosz­
kópot alkalmaztunk. Ezután a csontport és a csontszi­
lánkokat, melyek a fistula elcsontosodás okozói, töb­
bek között (16) gondosan eltávolítottak. A tympano- 
meatalis lebennyel fedtük a fistulát. A lebenyt igye­
keztünk benyomni a fistulába, hogy az enchondrium- 
mal összekapaszkodva megakadályozza a fistula össze-
A fen estra tió n á l a  dobűri transfo rm áló  ren d ­
szer k iesik  és ezért op tim ális esetben is csak  25 
db-el köze líthe ti meg átlagosan  a légvezetés a 
csontvezetés szin tjé t. A zt azonban  sohasem  érheti 
el. Meg ke ll az t is em lítenünk , hogy a leg fon to ­
sabb beszédfrekvenoiákban  a valódi h a llá s ta rta lék
D ecibel
2. ábra. A z ábra felső részén a műtét előtti csontvezetés látható, az alsó részén a műtét következtében létrejött hallásváltözásokat
ábrázoltuk a műtét óta eltelt idő feltüntetésével
csontosodását. Paraffinos, később chlorocid kenő esős 
csíkot helyeztünk a lebenyre.
A nyolcadik napon eltávolítottük a tampont, és a 
továbbiakban a szokásos szárító kezelést alkalmaztuk.
Az első m űtét u tá n i  au d iom etriás v izsgála to t 
4 h é tte l a beavatkozás u tá n  végeztük. A be teg ek e t 
k ezde tben  V2, m ajd  é v e n k é n t ellenőriztük.
A 104 beteg közül 54-nél (52%) ta rtó s  ja v u lá s t 
é r tü n k  el. 41 esetben az e lé rt haliásjiavulás az el­
lenő rzés egész ideje a la t t  ta rtó san  m egm arad t. A 
beszédfrekvenciákban csak  10 db-s, ill. ennél na­
g y o b b  javulást é r té k e ltü k . 13 esetben  5— 12 év 
m ú lv a  az operált fü lö n  k isfokú, m íg ugyanezen  
idő  a la tt a másik fü lö n  nagyfokú  rosszabbodás 
k ö v e tk eze tt be. A m áso d ik  áb rán  az t a 41 esetet 
áb rázo ljuk , kiknél az e lé r t  ha llásjavu lás a  m eg­
figyelési idő a la tt v á lto z a tla n u l m egm aradt.
Az értékelésnél n e m  alka lm aztu k  az  á lta láb an  
h aszn á lt „A”, „B”, ,,C” csoportosítást, m e rt a  b e te ­
g e in k  túlnyomó töb b ség e  a „B ”-  és „C ”-csoportba  
ta r to z o tt. A m űté tre  id eá lisan  a lkalm as „ A lc s o ­
p o r tb a  sorolható e se tü n k  kisszám ú volt.
átlagosan 10 db-el jobb, m in t azt a csontvezetéses 
görbe m u ta tja  m ű té t előtt. Ennek valószínűleg  a 
stapes f ix a tio  az oka, m ely  a  csontvezetés egyik 
tényezőjét (közvetett csontvezetést) csökkenti. Az 
áb rán  a m ű té t u tán i lég- és csontvezetés közötti 
különbség sok esetben 25 db-nél kisebb. E nnek  oka 
az, hogy á tlag  érték ek e t ábrázoltunk  és a m ű té t 
u tán  bizonyos m érték ig  csontvezetés jav u lá sa  is 
bekövetkezett 3 esetben dobűri adhesiv  proces- 
susnál is végeztünk  fenestra tió t. Ezeknél a hallás- 
javulás ta r tó sa n  m egm aradt. 4 esetben ro m lo tt a 
hallás. 1 ese tben  te ljes halláskiesés lé p e tt fel. fi 
eset k ivételével m indegyik  m űtéti üreg k iszá rad t 
5 a lkalom m al lépe tt fel facialis bénulás. K özülük 
4-nél m ű té t u tá n  rendeződött. 1 esetben m a ra d a n ­
dóvá vált. 5 ese tben  végeztünk  re fenestratió t, siker­
telenül.
Az otosclerosis betegség m ű tétte l nem  gyógyít­
ható  meg. A  halláscsökkenés azonban jav íth a tó . 
Je len  kö rü lm ények  között a leghatásosabb m ű té­
tek  a stap esen  végzett beavatkozások. K özü lük  is 
a  stapedectom ia. Ezekkel elm életileg a légvezetés
O R V O S I  H E T I L A P 2 3 0 9
sz in tjé t a  csontvezetésihez felhozhatjuk . N em  m a­
rad  meg a 25 db-es lég-csont hézag. F enestra tiónál 
a ha llásjavu lás legalább olyan tartós, m in t a sta- 
p esm űté tekné l. Technikailag  könnyen elvégezhető 
és gyakorlo tt kézben veszélytelen eljárás. H á trá ­
nya  az  em líte tt 25 db-es légcsonthézag m egm ara­
dása, a hosszú utókezelés és az a tény, hogy a  ra- 
dioalis ü reg  m ia tt a be tegnek  állandóan védenie 
kell a fü lét, pl. fürdésnél, stb. (2, 17).
V élem ényünk az, hogy  az ötösei ero ticus hal­
lásrom lás eseteiben  elsősorban a stapes m ű té tekke l 
kell próbálkozni. A laby rin th -fenestra táónak  azon­
b an  m egm arad  továbbra  is bizonyos esetekben  a 
létjogosultsága. Ma is fen estra tió t kell végeznünk, 
ha :
1. A s tapes m ű té t an a tó m ia i situatió  m ia tt  el- 
végezhetetlen , (m élyen fekvő  stapestalp, a facialis 
csatorna á th a la d  a stap esta lp  felett, stb.).
2. S ikerte len  stapes m ű té t u tán.
3. K özépfül fejlődési rendellenességeknél.
4. O lyan dobűri adhesióknál, tym panosclero- 
sisnál, aho l tym panop lasticá tó l eredm ény n e m  v á r­
ható.
Összefoglalás:
A szerzők 104 hosszú időn á t m egfigyelt fe- 
n e s tra lt betegről szám olnak  be. V élem ényük  sze­
rin t, a n n ak  ellenére, hogy a lab y rin th -fen es tra tio  
in d ica tiós te rü le te  beszűkült, bizonyos esetekben  
még m a  is egyedüli hatásos h a llásjav ító  e ljá rásn ak  
tek in the tő .
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Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata
Rheumás lázas betegek utánvizsgálata*
(A konfiguráció kialakulásának kérdése vitiumokban)
B ta g e  Z s u z s a n n a  d r ., K e r t é s z  E d i t  d r . ,  I ié n t / i  K á z tn é r  d r . .  S z a b o lc s i  L á s z ló  d r .  é s  T r e n c s é n i  T i b o r  d r .
Az orvosi irodalom ban számos közlem ény fog­
lalkozott a rh eu m ás lázas betegek  u tánv izsgála tá- 
val. E közlem ények főleg a v itium ok keletkezése és 
az éle tkor közö tti összefüggést, a rheum ás recid iva • 
készség ké rd ésé t — különös tek in te tte l a korcso­
portok  szerin ti eloszlásra —  tárgyalják . H ogy szá­
m uk  m ilyen nagy, a rra  C ohn  és Lingg  ad a ta i u ta l­
nak , ak ik  sze rin t 1943-ig csak N agy-B ritann iában  
13, az E gyesült Á llam okban  23 olyan közlem ény 
je len t meg, am elyekben  az u tán  vizsgálatok szá­
zas, illetve ezres szériákban  történ tek . E közlem é­
n y ek  között ak ad n ak  olyanok is, am elyek a  rh e u ­
m ás láz (rh. 1.) a lap ján  kele tk ezett szívb illen tyűh i­
b ák  rtg. kon figu ráció jának  kérdésével is foglalkoz­
tak . O lyan a d a to t azonban nem  ta lá ltunk , am elyek  
a  rheum ás sz ívb illen tyűh ibák  rtg . konfiguráció já­
n a k  k ialaku lásához szükséges idő ta rtam  k é rd ésé t is 
tá rg y a lják , és idevágó szám szerű  ad a to k a t kö­
zölnek. R heum ás lázas betegeinken  végzett u tá n - 
v izsgálataink  eredm ényei közül e m u n k án k b an  k i­
záró lag  ez u tó b b i kérdéssel k ívánunk  foglalkozni, 
A tankönyvek  á lta lában  hangsúlyozzák a szív­
konfiguráció  je len tőségét a v itium ok kórism ézésé- 
ben . A systoles zörej m itra lis  insu ffic ien tiában  az 
esetek  elég je len tős szám ában  nem  n y ú jt biztos
* 1961 októberében az V. Katonaorvosi Konferen­
cián elhangzott előadás.
tám p o n to t a kórism e felállításához, és ezé rt m eg 
lehet é r te n i a tan k ö n y v ek  szerzőinek a z t a tö rek v é ­
sét, am ely  a v itium  kórism éjének  k im ondásához a 
konfiguráció t is m egkövetelte . Nem  m o n d h a tó  el 
ugyanez a többi gyakorla tilag  fontos b illen ty ű h i­
báról, am elyekkel kapcso latban  eg y ö n te tű en  elfo­
gadott álláspont, hogy legm egbízhatóbb je ln ek  a 
hallgatózási le le te t ke ll tekin teni.
H ogy a rön tgenológiailag  m eg állap íto tt k o n fi­
gurációnak  a v itium  d iagnosztiká jában  az u to lsó  
év tizedek  fo lyam án m ilyen  je lentőséget tu la jd o n i-  
to ttak , an n a k  szem léltetésére idézzük a ren d e lk e ­
zésre álló  irodalm i ad a to k a t:
S tee l  1928-ban 100 m itra lis  s tenosisban  szen­
vedő b eteg  k lin ikai és rtg .-v izsgálata a la p já n  k i­
m ondta, hogy a bal p itv a r  rtg. á lta l k im u ta th a tó  
m egnagyobbodása a v itiu m  állandó k ísérő  jele.
N e m e t  szerin t (1932) gyerm ekeken  és fe ln ő t­
teken  eg y a rá n t e lő fo rd u lh a t m itralis stenosis a  bal 
p itv a r  m egnagyobbodása nélkül.
P arkinson  1936-ban legfontosabbnak  a h a llg a ­
tózási le le te t ta r to tta  és a  ba l p itvar m egnagyobbo­
dásának  m ég a lá ren d e lt jelentőséget tu la jd o n íto tt.
G ouley  1938-ban 61 m itra lis  v itium bó l 7 olyan 
esetet ta lá lt, ahol h ián y zo tt a jellem ző k o n fig u ­
ráció.
Az á lta lu n k  v izsgált kérdés je len tőségét m i sem
%
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szem lélteti jobban, ho g y  m ég 1943-ban a N ew  
Y ork-i K ardiológus T á rsa ság  határozatilag  m o n d ta  
ki, hogy a  m itralis v itiu m  kórism éjének e lenged­
he te tlen  követelm énye a  b a l p itv a r rtg . á lta l k im u ­
ta th a tó  m egnagyobbodása.
Je len tő s  lépés vo lt a he lyes szem lélet k ia la k í­
tásához Epstein  adata, a k i 1947-ben m egje len t köz­
lem ényében  25 olyan m itra lis  v itium  esetéről szá­
mol be, ahol nem ta lá lt  je llegzetes rtg. e lté rést.
A hazai irodalom ban L eszler  1958-ban a m itra ­
lis konfigurációról í ro t t  tan u lm án y áb an  T hurnra  
h iva tkozva írja, hogy a z o k n ak  a m itralis v itiu m o k - 
nak  a szám a, ahol a b a l p i tv a r  rtg .-nel k im u ta th a tó  
m egnagyobbodása h ián y z ik , mindössze 1% -ra te ­
hető.
Az utolsó évtized fo ly am án  m onográfiákban  
u ta lás  tö rtén ik  arra , h o g y  a  v itium ok kezdeti sza­
k áb an  a rtg . konfiguráció  h iányozhat. Ezek azon­
ban  szám szerű ad a to k a t n e m  tarta lm aznak .
S a já t vizsgálataink.
U tánvizsgált b e teg an y ag u n k a t a K özponti K a­
tonai K órház belosztályain  és a Gyáli ú ti  kó rház  
belosztályán  1952 és 1956 közö tt rh. 1. d iagnózissal 
kezelt betegek képezték . K órtö rténeti a rch ív u ­
m u n k b an  716 ilyen k ó r la p o t ta lá ltunk . Az ország 
legkülönbözőbb részeiben  lak ó  e 716 egyénnek  k é r­
dő íveket kü ld tünk  ki. A  k a p o tt  válaszok szám a 506 
volt. Ezek közül k ih a g y tu k  a nőket, a 30 év  fölö tti 
és 18 év  a la tti ko rcsoporto t azért, hogy an y ag u n k  a 
katonaköteles korú  e g y én ek  szem pontjából hom o­
gen legyen. Ilyenform án 1960-ban 367 egyén u tá n -  
v izsgá la tá t végeztük el. A z u tánv izsgáltak  közül 
305, azaz több m int 80% ta rto zo tt a kó rház i keze­
lés a la t t  a 21—23 éves korcsoporthoz. K atam nézis 
és sta tusfelvétel m e lle tt v a lam enny iüknél a k ö v e t­
kező vizsgálatokat v ég ez tü k  el: vérsejtsü llyedés, 
A S T -tite r, g ara ttam pon  tenyésztés strep tococcus 
haem olyticusra, EKG, phonokard iogram m , m ellk as­
á tv ilág ítá s  és felvétel.
Az auszkultációt á lló  és fekvő helyzetben  rad io ­
lógus társszerzőnk k iv é te lév e l va lam ennyien  elvé­
geztük, és hallgatózási le le te in k e t egym ás közötti 
konzultáció  fo rm ájában  egyeztettük .
A szív rön tgeno lóg ia i m egítélésének k r i té ­
r iu m ai a következők v o lta k : a konfiguráció t az á l­
ta lán o san  elfogadott e lv ek  szerint íté ltü k  m eg ; re ­
g isz trá ltu k  a szív n ag y ság á t, a bal kam ra , a szív­
öböl és az aorta a la k já t, a  p itvarok  bedom borodá- 
sá t a  re trocard ium ba, a  pulm onalis e rek  v é rte ltsé -  
gé t és az esetleges k ó ro s  m ozgásjelenségeket. B ár 
az előbb felsorolt té n y ező k e t m inden ese tben  vizs­
gáltu k , a m itralis k o n fig u rác ió  kim ondásához a ba l 
p itv a r  k im uta tható  m egnagyobbodását e lengedhe­
te tlen n ek  ta rto ttuk . K iem eljü k , hogy a szokásos k li­
n ik a i gyakorlattó l e lté rő e n  a rtg .-v izsgála t a  fizi­
ká lis  vizsgálattól fü g g e tlen ü l, a hallgatózási le le t 
ism ere te  nélkül tö rté n t.
Az általunk  fe l te t t  kérdésre, nevezetesen , 
hogy a biztosan v itiu m o s esetekben m ilyen  g y ak o ri­
sággal fordul elő je llem ző  konfiguráció, to vábbá ,
hogy m enny iben  függ ez a v itium  keletkezésétől 
szám ított időtől és egyéb elősegítő tényezőktől, 
oly módon k a p tu n k  választ, hogy radiológus tá r s ­
szerzőnk az előbbiekben  rö g z íte tt szempontok; a lap ­
já n  adott v é lem ényét eg yezte ttük  egyéb ad a ta in k ­
ka l és a hallgatózási lelettel.
E redm ények.
Vizsgálati e redm ényeinknek  a hallgatózási le ­
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ban  tü n te ttü k  fel. A globális 367 esetből 146 olyan 
egyént ta lá ltu n k , ahol egyik szájadék fe le tt sem  
volt hallha tó  zörej, illetve e ltérés; a fennm aradó  
221 egyén közül 114 esetben  olyan systoles zö re jt 
ha llo ttunk , am ely e t nem  m inősíte ttü n k  o rgan ikus­
nak ; további 23 esetben a systo les zörejből nem  le­
h e te tt e ldönteni, hogy a v itiu m  kifejezője-e; 29 
esetben m in ő síte ttü k  a csúcson hallható  systoles 
zörejt o rgan ikusnak  és m egengedhetőnek ta r to ttu k  
a m itralis insu ffic ien tia  kórism éjének  fe lá llításá t: a
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fennm aradó  55 esetben a sz ívb illen tyűh iba  a hallga­
tózás! le le t a lap ján  biztonsággal m egállap ítható  
volt.
A II. sz. táb lázatban  a biztosan szívbillenytű- 
h ibának  ta r to t t  eseteinket a v itium  fa jtá ja , a kon­
figuráció kifejlődése és a konfiguráció  k ialaku lásá­
ban az idő fak to r szerin t csoportosíto ttuk .
T áb lázatunkbó l k itű n ik , hogy az 55 biztosan 
v itium nak  kórism ézett 21 esetben a hozzátartozó 
konfiguráció  fennállott, 28-ban h iányzo tt. H at olyan 
esetünk volt, ahol m in im ális rtg .-e ltérések  voltak 
és ezért je lz e tt konfiguráció jú  csoportkén t külön 
foglaltuk  ő k e t össze. R á kell azonban  m u ta tn u n k  
a rra , hogy ezeket a k is radiológiai e lté réseket — 
sekélyebb, illetve e lsim u lt szívöböl, vagy  balra 
való m érsék e lt m egnagyobbodás -— pozitívan  é rté ­
kelni he ly te len  le tt  volna. Azon 146 ese tü n k  közül 
ugyanis, ah o l v itium  te lje s  b iztonsággal k izárható 
volt, ugyanezeket a rtg .-je lek e t je len tő s  szám ban 
ta lá ltuk . T áb lázatunk  jó l szem lélteti a konfigurá­
ciónak a v itiu m  keletkezése óta e lte lt idővel való 
összefüggését. Azokban az esetekben, aho l a vitium  
keletkezése ó ta 5 és 8 év  te lt  el, az esetek  H -ában, 
o tt viszont, ahol a b illen tyűh iba  8 évnél hosszabb 
ideje áll fenn , eseteink közel 2/3-áb an  a lak u lt ki 
konfiguráció. B ár a 4 évnél rövidebb ide je  fennálló 
eseteink szám a csak 4, m égis m egem lítjük , hogy 
közülük m ég  egynél sem  a lak u lt ki rtg .-e lté rés a 
szíven. A 2. sz. táb lázat n éh án y  esetében  a v itium  
k ia lak u lásán ak  id ő p o n tjá t fo lyam atos észlelés 
h íján  nem  tu d tu k  pontosan  m eghatározni.
A rtg . konfiguráció k ia lak u lásán ak  idő tartam a 
és az egyén foglalkozása között összefüggést nem  
ta láltunk .
Összefoglalóan m egállap ítha tjuk , hogy b ár az 
irodalom ban az utolsó évtizedben m onográfiákban  
is h a tá ro zo tt u talás tö r té n t a rra , hogy a  vitium ok 
k ialakulása u tán i első időszakban a rtg . konfigu­
ráció h iányozhat, ez az ism ere t m ég nem  m ent át 
kellőképpen az orvosi köztudatba. V izsgálataink 
b izonyítják, hogy még a közel egy év tized  óta fenn­
álló v itium okban  is jellem ző konfiguráció az ese­
tek  K -ában  hiányozhat. E zt te rm észetesnek  ta r t­
ju k  és beteganyagunk  összetételéből következik. 
Ism eretes ugyanis, hogy az átlagos k lin ik a i beteg­
anyagban  az  enyhe, vagy  középsúlyos vitium ok 
gyakorla tilag  nem  szerepelnek. Ezek r itk á n , több­
nyire vé le tlen ü l kerü lnek  észlelésre. íg y  például 
a düsseldorfi klin ika 200 m itra lstenosis  esetének 
feldolgozásakor k itűn t, hogy a súlyossági fokok 
szerin t az e se tek  a következőképpen oszlo ttak  meg:
I. fok: a teljesítőképesség  nem  korlá tozo tt, 
dyspnoe, cyanosis nincs 0 eset 0%.
II. fok: a teljesítőképesség  csak erősebb m eg­
terheléskor korlátozo tt, csak ilyenkor van  k isebb  
dyspnoe 12 eset 6%.
III. fok: erős te ljesítőképesség csökkenés, m á r 
k is  m eg terhelésre  is dyspnoe, esetleg csak cyano­
sis 67 eset 33%.
IV. fok: m ozgásképtelenség, nyugalm i dyspnoe, 
gyakori haem optoe, k rón ikus tüdőpangás 121 eset 
61%.
A m i anyag u n k b an , aho l m unkaképes, e llen ­
őrzésre beh ív o tt em berekrő l vo lt szó, éppen az a 
kategória  képv iselte  a legnagyobb részt, am ely  k li­
n ik a i észlelésre ren d szerin t nem  kerül. E zért t a r t ­
ju k  e redm ényeinket —  a kóros konfiguráció  k ia la ­
k u lása  szem pontjából — közlésre érdem esnek.
Összefoglalás.
367 rheum ás láz m ia tt 1952 és 1956 között k ó r-  
t házban  kezelt, a kezelés ide jén  21—23 éves fé r f i t  
4— 8 évvel később u tán v izsg á la tn ak  v e te ttü k  alá. 
T anu lm án y u n k b an  a 367 u tánv izsgált közül szív- 
b illen tyűh ibássá  v á lt 84 betegen  a rön tgenológiai 
szívkonfiguráció k ia lak u lásán ak  kérdését ta n u lm á ­
nyoztuk. A b illen ty ű h ib a  k ia laku lása  u tán  5— 8 év ­
vel még csak az esetek  lá-ában  ta lá ltu n k  a szíven 
értékelhető  rad io lógiai eltérést. Azok között, ak ik  
v itiu m u k a t 8 évnél régebben szerezték  szívkonfigu­
ráció  ezzel szem ben az esetek közel 2/3-ában fo rd u lt 
elő.
A szív rön tgenológiai m egítélésében m egsza­
b o tt k rité rium ok  közül m itra lis  stenosisra a b a l 
p itv a r  k im u ta th a tó  m egnagyobbodását ta r to t tu k  
pa thognom onikusnak  és ké tesérték ű  rtg .-tü n e tek e t, 
m in t az enyhén  sekélyebb szívöböl (m int egyedüli 
tüne t) a szív b a lra  való m érsékelt m egnagyobbo­
dása, nem  é r ték e ltü k  pozitívan, m e rt e je lek  a n em  
b illen tyűh ibás csoportban  is je len tős szám m al fo r­
d u ltak  elő.
IRODALOM: 1. Cohn és Lingg: Amer. J. Med. 
1943. 121:1. — 2. Epstein: Radiology 1947. 48:249. — 3. 
Friedberg: Diseases of the Heart, Saunders 1957. — 4. 
Gouley: Amer. J. med. Sei. 1938. 196:11. — 5. Hegglin: 
Differentialdiagnose innerer Krankheiten. G. Thieme 
1960. — 6. Leszler: Orv. Hetil. 1958. 99:1733. — 7. Loogen 
—Bayer és mtsai: Arch. Kreisl.-Forsch. 1956. 24:45. — 
8. Nemet: Med. Clin. N. Amer. 1932. 15:1383. — 9. Pa­
riser és mtsai: Amer. J. med. Sei. 1951. 221:431 — 10. 
Parkinson: Lancet 1936. 1:1337. 1391. — 11. Rényi és 
mtsai: Katonaorvosi Szemle 1954. 6:40. — 12. Steel: 




E R E D E T I Ö Z L E M É N Y E K
Szeged Városi Közegészségügyi Járványügyi Állomás és Szeged Városi Tanács Kórháza, Fertőző Osztály
Adatok a rhesus liaemagglutinatio diagnosztikus értékeléséhez hepatitis
epidemica megbetegedésekben
S e ö l lő s y  E r v in  d r . ,  B o d ie s  K a t a l i n  d r . ,  D u d á s  B é la  d r .  é s  V ö r ö s  M á r ia  d r .
A fertőző  m ájgyu lladás m ind gyakoribb  elő­
fordulása, valam in t a be tegség  gyakori sú lyos kö­
vetkezm ényei szükségessé te tté k  olyan la b o ra tó ­
rium i e ljá rások  kidolgozását, m elyek segítségével 
a betegség kora i szakban  felism erhető  és m ás kli- 
nikailag hasonló lefo lyású  kórkép tő l m inél na­
gyobb biztonsággal elkülöníthető- Számos p ró b á l­
kozás tö r té n t ebben az irán y b an , m ely különböző 
serologiai és egyéb te s tek k e l a  betegség k o ra i fel­
ism erését, m ásrészt a kórokozó ágens k iten y ész té ­
sét célozta. A kórokozó ágens k itenyésztése  az 
utóbbi időkig nem  já r t  m egfelelő  sik erre l és csak 
a m últ éveikben o lv ash a ttu n k  a szak irodalom ban  
hum án ered e tű  szö v e tk u ltu rák b an  tö r té n t sikeres 
v írusizolálási eredm ényekrő l. (1, 2)
A heterospecifikus serologiai testek  közül az 
első figyelem re  m éltó e red m én y t H oyt és M orri­
son (3) közlem ényéből o lvash a tju k , ak ik  kü lönfé le  
vörösvértestekkel végzett agglu tinatiós k ísé rle tek  
során az t ta lá lták , hogy a  v íru s  hepatitises be te ­
gek savó jával a rhesus vörösvértestek  m egfelelő 
k ísérle ti elrendezésben m agas tite rben  ag g lu tina- 
tiót adnak , míg m ás sárg aság g a l já ró  betegségek­
nél ezt a jelenséget n em  tapaszalták . E zeket az 
eredm ényeket mások sz in tén  m egerősíte tték  (4— 7), 
bár az e ljá rás  d iagnosztikai é rték é t ille tően  m eg­
lehetősen eltérőek a  vélem ények .
S a já t v izsgála ta inkat az  a lább iakban  közöljük.
M etodika.
Beteigisavók:
A betegség korai szakából származó savók, melye­
ket felhasználásig —2-0 C°-on tároltunk.
Faecestki vonal:
A vérrel egyidőben vett székletet ml-énként 1000 
egység penicillin és streptomycin tartalmú, 7,6-os pH-jú 
Hanks oldattal 1:10 arányban elkevertük, majd percen­
kénti 8000-es fordulatszámmal fél órán át centrifugál­
tuk. Vizsgálatra a felülúszó folyadékot használtuk, me­
lyet a felhasználásig —20 C°-on tároltunk.
Rhesus majom vörösvértest suspensio készítése:
A majom elvéreztetésekor alvadásgátlóval vett 
vérből fiziológiás konyhasó-oldattal háromszori mo­
sással nyertük a vörö-svértesteket, melyék tárolása 
tartósító folyadékban, jégszekrény-hőmérsékleten tör­
tént. Felhasználásra kb. 2 hétig volt alkalmas. Vizs­
gálat előtt a tartósító folyadékban tárolt vörösvértes- 
teket háromszor mostuk fiziológiás konyhasóval, majd 
M/15 phosphat-pufferrel, 7,6-os pH-ra állított fizioló­
giás sósvízben 1%-os suspensiót készítettünk.
Rhesus haemagglutinatio beállítása:
Lényegében Rubin (4) mód-szerét használtuk a Ta- 
kátsy mikromódszer (8) alkalmazásával. A vizsgálati 
anyagokból (savó, széklet-kivonat) Takátsy-féle kaccsal 
fiziológiás sósvízben (pH 7,6) kétszeres léptékű hígítás! 
sort készítettünk 0,05 ml térfogatban. A hígításhoz 
azonos mennyiségben 1%-os rhesus vörösvértest sus­
pensiót mértünk. Az eredményt 2 óráig 4 C° hőmér­
sékleten való tartás után olvastuk le, kórjelzőnak véve 
savónál az 1:64, illetve efölötti titert, székletkivonat­
nál pedig a bármilyen hígításban kapott pozitív agglu­
tina tiót.
Klinikai laboratóriumi vizsgálatok:
Ezek közül serum-bilirubinnál az 1 mg% feletti, 
serum vasnál 120 gamma% feletti, aldolasenál a 30 
egység feletti értékeket tekintettük kór jelzőnek.
Haemadsorptiós vizsgálatok:
A hepatitises beteg savójából, illetőleg székletki­
vonatából azonos mennyiségeket mértünk ki, amelyek­
ben a rhesus vörösvértesteknek különböző koncentrá­
ciójú suspensióit .0,5, 2, 4, 8%) készítettük el. Az ad- 
sorptió-s vizsgálatot 2, illetve 37 C° hőmérsékleten ál­
lítattuk be, 2,5 5, 10, 20, 40, 80, 160 perces időpontok­
ban. Az anyagot a megfelelő hőmérsékleten centrifu­
gáltuk és a felülúszó folyadékban a titert a már ko­
rábban leírt agglutinatiós módszerrel állapítottuk meg.
Papírelektroforetik-us vizsgálat.
A székletkivonat 0,05 ml mennyiségét 3 cm-es 
Whatman 1 szűrőpapírcsíkra vittük fel. A futtatás 0,1 
ion erősségű pH 8,6-os veronalnátriumacetát puffer- 
ben olyan egyenfeszültség mellett történt, amely a kí­
sérleti körülmények között egy papírcsíkra vonatko­
zóan 2 mA áramerősséget biztosított.
Eredm ények.
M unkánk  so rán  194 egészséges, illetőleg nem  
hepatitises egyén savó ját, v a lam in t 30 egészséges, 
fő k én t gyerm ek, szék le tm in tá já t vizsgáltuk  meg. 
E m ellett 118 h ep a titis  g y an ú jáv a l bekü ldö tt 
egyénnél is elvégeztük ugyanezeket a vizsgálato­
kat. A hepatitises betegek különböző váladékaival 
előzetesen végzett agg lu tiná tiós vizsgálatok során  
a szék le tk ivonatban  igen gyakra-n észleltünk agglu- 
tina tió t, és ezért a későbbiekben a székletkivon-a- 
to k a t is rendszeresen  m egvizsgáltuk. A k ísérle­
tü n k b en  szereplő h ep a titis  gyanús betegek a  m últ 
év decem berétől, f. évi m árciusáig  jelen tkeztek  
v izsgálatra. E redm ényeinket az 1. sz. táb lázatban  
fog la ltuk  össze.
A táb láza t ad a ta i szerin t az egészséges egyé­
nek n é l kb. 80% -ban kórjelző a la tti  (<64) t i te r t  
k ap tu n k . A fen n m arad ó  20% -nál az értékek  in ­
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k áb b  csak elérték , m in t m eghalad ták  a 64-es tite r  
é rték é t. Feltűnő, hogy az egészségesek székletm in­
tá ib an  k ife jezett agg lu tina tió t nem  tapasztaltunk . 
H epatitis gyanús egyének savóinak  haem agglu ti- 
n a tió ja  kb. 50% -ban ado tt kórjelző  fe le tti értéket. 
H asonló a rán y ú  volt a szék le teknél ta lá lt haem ag-
három  betegnél ta lá ltu n k  pozitív  széklet a g g lu ti-  
natiós eredm ényt negatív  savó t i te r  m ellett. A po­
zitív  haem agglu tinatiós le le teke t egybevetve a  k li- 
n ikailag  hepatitis  epidem icanak  ta r to tt  esetekkel, 
a diagnózist 80% -ban haem agglu tinatiós v izsgála­
to k  is a lá tám aszto tták .
1. táblázat




Savó titer Széklet agglutinatio
Vizsgáltak csoportosítása <64 % 64,>64
O //0 Vizsgálatokszáma + %
Egészséges egyének
.  I
194 154 79,4 40 20,6 30 0 0
Hepatitis gyanús egyének 118 56 47,4 62 52,5 87 37 42,5
g lu tin a tio  is. A hepatitis gyanús egyéneknek  kb. a 
fe le  az első alkalom m al m eg e jte tt v izsgálat u tán  
nem  is té r t  vissza későbbi panaszokkal, am i a rra  
m u ta t, hogy ezekben az esetekben  ab o rtiv  módon 
lefoly t m ájgyulladás, vagy pedig  egyéb, a gyom or- 
b é ltra k tu sra  lokalizálódó m egbetegedésről lehete tt 
szó.
V izsgálataink m ásik része hepa titis  epidem ica, 
v a lam in t egyéb diagnózissal k ó rházban  ápo ltak ra  
irányu lt. Ezek a  betegek részben  az előbb em líte tt 
hepatitis  gyanús esetekből adód tak  és a m egbete­
gedésük  különböző stád ium ában  k e rü lte k  kórházi 
ápolásra . A v izsgálatra haszná lt v é r-  és széklet­
m in ták  vételénél tek in te tte l v o ltu n k  a  betegség 
időbeli s tá tu sá ra . A rra  tö rek ed tü n k , hogy ezek a 
betegség m inél korábbi szakaszából szárm azzanak. 
Az agg lu tinatiós vizsgálatok eredm ényeit összeve­
te ttü k  a  k lin ika i labora tó rium i v izsgálatok  ered­
m ényeivel és a 2. sz. táb láza tb an  fog la ltuk  össze-
A k lin ikailag  nem  hep a titis  ep idem icanak b i­
zonyult betegek savói a  k lin ik a i lab o ra tó riu m i 
vizsgálatok a lap ján  részben, legalábbis á tm en e ti­
leg, szintén pozitívok voltak. A betegség későbbi 
lefolyása és k lin ika i lab o ra tó riu m i vizsgálatok 
a lap ján  azonban ezeket a  m egbetegedéseket nem  
tek in te tték  v íru s e red e tű  m ájgyu lladásnak , leg fe l­
jebb  ab o rtiv  lefo lyást m uta tó  m egbetegedésről le ­
h e te tt szó, am ire  v iszont m eggyőző diagnosztikai 
a lá tám asztás nem  áll rendelkezésre. Ezen betegek  
savóinak  és szék le tk ivonata inak  haem agg lu tina tió s 
é rték e i az esetek 44% -ában pozitívnak  m u ta tk o z­
tak , am i bizonyos m érték ig  összhangban van  a k li­
n ik a i labo ra tó rium i vizsgálatok eredm ényeivel. 
E bben  a csoportban szereplő, sárgasággal já ró  b e ­
tegségek közül 12 esetben  a k lin ik a i diagnózis ob­
stru c tio  volt. Ezeknél három  ese tben  ta lá ltu n k  k ó r­
jelző fele tti agg lu tina tiós értéket.
2. táblázat
A  vizsgált betegek savóinak és székletkivonatainak haemagglutinatiós eredményei, összevetve a klinikai laboratóriumi vizsgálatok
eredményeivel és a klinikai diagnózissal
Ö£'C3
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36 36 21 58,3 34 7 20,5 27 9 33,3 2 14 0 16 44,4 20 55,5
A  táb láza t adatai az m u ta tják , hogy a hepa­
titis  epidem ica diagnózissal ápo lt betegek  egy ré­
szénél m ind a székletben, m ind  a v érb en  kó r jelző 
fe le tti é rték e t kap tunk . Az esetek  nagyobb részé­
né l azonban csak a savóban vo lt kórjelző  fe le tti a 
tite r, és a széklet negatívnak  bizonyult. C supán
A  betegség lappangási id e jé t az  anam nézis 
a lap ján  m egítélve, igen különbözőnek  ta lá ltu k , 
am i ny ilvánvalóan  a  beteg  su b jec tív  m egítélésére 
vezethető  vissza. E ttő l e ltek in tve m egk ísére ltük  a 
betegség különböző szakából szárm azó v izsgálati 
anyagok rendszerezését, az e redm ény  pozitív, ille -
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3. táblázat
A  betegség különböző időszakából származó savó- és székletminták rhesus vörösvértest agglutinatiós eredményeinek megoszlása
klinikailag típusos lefolyást mutató betegeknél
A megvizsgált
savók közül az székletek közül az
száma
1 1 2 1 3 1 4 1 5 1 6 össze­
sen száma
1 1 2 1 3 1 4 1 5 1 6 össze­
senh é t e n h é t e n
+  1 — ! +  l — 1 +  1 — 1 + 1 — | +  | — 1 + 1 — +  í — +  1 — 1 + 1 — h + l — l +  l - l  +  l — 1 + 1 — +  1 -
64 22 1 4 1 15 I 4 8 1 4 3 1 ; 2 i 0 1 0 1 50 | 14 54 13 1 12 1 6 1 10 1 2 1 3 1 2 j 2 1 1 1 2 1 0 j. 1 24 1 30
tőleg n eg a tív  értékei a lap ján . V izsgála ta inkat a 3. 
sz. táb láza t szemlélteti.
A táb lázatban  fe ltü n te te tt  hetek  a z t az időt 
je len tik , am itől kezdve a  beteg  sa já t m egítélése 
a lap ján  betegnek érezte m agát. Az egyes h e tek re  
ju tó  v izsgálatok  száma igen  csekély, így legfeljebb  
csak az  első 2, esetleg 3. h é tb e n  érkezett v izsgálati 
anyagok eredm ényei a lk a lm asak  bizonyos m érték ig  
m ennyiség i következtetésekre. Ezek szerin t az  első 
három  h é ten  a pozitív e redm énnyel já ró  v izsgálatok  
a rán y a  a  savóknál 84-, 78-, ill. 66% -nak, szék le tk i­
vo n a to k n á l pedig 52-, 37-, és 40% -nak  adódo tt, tehá t 
lényegében  csökkenő ten d e n c iá t m utat. E zeket az 
e redm ényeket tám asztják  a lá  azon k ísé rle te in k  is, 
am elyek so rán  a pozitív  savó , ill. szék let agg lu ti- 
natió t m u ta tó  betegeknél v izsgáltuk  ezen eredm é­
nyek a lak u lásá t a be tegség  későbbi szakaszában . 
Eddigi vizsgálataink kap csán , főkén t a  betegség 
k ia la k u lt szakaszában levők  anyagait dolgoztuk 
fel. M ég nem  rendelkezünk m egfelelő szám ú a d a t­
ta l a r ra  nézve, hogy a  la te n s  szakban levő  bete­
geknél az agglu tinatióval m ilyen  a rá n y b a n  kap­
nánk  pozitív  értékeket.
K ísérle te ink  további részében  tá jék o zó d n i k í­
v á n tu n k  a vérben és a szék le tben  levő ag g lu tin a- 
tió t okozó ágens te rm észe té re  vonatkozólag . E 
célból tanulm ányoztuk  az  agg lu tina tiós ágensek 
rhesus vörösvértestek  fe lü le téhez  való kö tődési vi­
szonyait. A vizsgálatokat 2 C °-on és 37 C°-on vé­
geztük. Ezek szerint m in d  a  székletben, m ind  a 
v érb en  levő agglutináló ágens 2 C° hőm érsék le ten  
gyorsan  adsorbeálódik a  vö rösvértestekhez  és köt­
ve m arad . A savóval 37 C°-on végzett v izsgálatok  
eredm ényei eltérnek a szék le tk ivonaté tó l. Savónál 
ugyan is, b á r az adsorp tio  m érték e  csökken, annak  
időbeni lefolyása lényegében  párhuzam os a  2 
C °-on végzett adsorp tióval. A szék le tk ivonatnál 
v iszont ezen a hőm érsék le ten  á tm eneti adsorp tio  
u tán  gyors elutiót észleltünk .
K is szám ú esetben elvégeztük  a p o z itív  agglu- 
tin a tió t adó székletk ivonatok p ap íre lek ro fo re tikus 
v izsg á la tá t is. Ezen v izsgála tok  szerin t az aggluti- 
n a tió t m utató  székletnél a fe lv ite l h e ly én ek  köze­
lében  egy, illetőleg több  csík a laku lt ki, am ely  az 
egészséges egyének szék le tk iv o n a táb an  n em  volt 
k im u ta th a tó . U gyancsak végeztünk  m in d  a  pozi­
tív , m ind  a  negatív  agg lu tina tió t m u ta tó  széklet­
k ivon a to k k a l im m un-elek tro fo retikus vizsgálatokat 
is, m elyek szerin t a pozitív szék letk ivonatban  az 
a lk a lm azo tt im m unsavókkal szem ben 1—3 köteg  
g lobu lin  kom ponens vo lt jelen.
M egbeszélés.
V izsgála ta inkat értékelve a  hepatitises betegek  
savóival végzett agglu tinatiós k ísérle tek  eredm é­
nyei lényegében m egegyeznek az idevonatkozó iro­
dalom ban ta lá lható  adatokkal- Azon adataink , m e­
lyek az agg iu tina tio  gyakoriságát a  betegség idő­
beni lefo lyásának  függvényében m u ta tják , m egle­
hetősen  kis szám ú v izsgálaton nyugszanak. Az ebből 
lev o n t következtetésünket, hogy a  betegség előre­
ha lad ásáv a l a pozitív  haem agg lu tina tió t adó esetek 
szám a fokozatosan csökken a lá tám asz tják  a Szov­
je tu n ió b an  végzett hasonló vizsgálatok is (9). Meg­
á llap ításunk , m iszerin t a rhesus haem agglu tinatio  
tite re  nem csak a savóban  em elkedik, illetve alakul 
ki, han em  a szék letk ivonatban  is, további diagnosz­
tik u s  je len tőséget je len t. Ennek helyes felhasználá­
sához és értékeléséhez azonban szükséges a je len ­
sége t okozó ágens term észetének  közelebbi tan u l­
m ányozása. Ezen anyag  tapasza la ta ink  szerin t igen 
lab ilis  és —20 C° hőm érsék letrő l n éh án y  alkalom ­
m al felolvasztva, vagy  jégszekrény  hőm érsékletén  
n éh á n y  napig  tá ro lv a  az agg lu tiná tio  m egszűnik. 
A székletv izsgálatoknál tap asz ta lt negatív  hae- 
m agg lu tina tiós e redm ényeket rész in t ennek a kö­
rü lm én y n ek  tu d ju k  be, m ert a  vizsgálati anyag vé­
te le  és feldolgozása között nem  egyszer napok te l­
ek el. K eletkezésének helyére  vonatkozó vizsgála­
ta in k  igen szerények  és csak a rró l tudunk , hogy a  
duodenalis v á ladék  hepatitises betegnél szin tén  
pozitív  ag g lu tin a tió t adott. Az adsorptiós vizsgála­
to k  során  a savóban  és a szék letk ivonatban  levő 
ag g lu tin a tió t létrehozó  tényező nem  m u ta to tt 
azonos v iselkedést, am ennyiben  a savó esetében 
37 C° hőm érsék leten  nem  következett be elutio- 
S zék le tk ivonatban  viszont 37 C° hőm érsékleten  rö ­
v id  adsorp tio  u tá n  az alkalm azo tt vörösvértestek  
koncen trác ió játó l függően gyors elutio következett 
be, am i vagy a k é t agglutináló  ágens különböző­
ségére, vagy pedig a  közeg különböző h a tására  ve­
ze the tő  vissza. Szerencsés lehetőség adódik a szék-
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le iben  levő agg lu tináló  ágens tisz títá sá ra , am eny- 
nyiben az  alacsonyabb hőm érsékleten  adsorbeált 
agglu tináló  anyag 37 C° hőm érsék leten  eluálódik 
és így  egyszerűbb közegbe átvihető.
R ub in  (4) 1957-ben közölt v izsgála ta i m ár b i­
zonyos ad a to k a t szo lgálta tnak  a v é rb en  levő agglu­
tináló  tényező term észetére  vonatkozóan is. Vizsgá­
la ta i sze rin t az agg lu tiná ló  savó b é ta  propiolakton 
ha tására , valam int 56 C°-on tö rtén ő  hőkezelésre 
inak tiválódik . H asonlóan m egszűnik az inoculatiós 
hepatitises savó agglu tináló  tu la jd o n ság a  ugyan­
ezen betegségen á tese ttek  reconvalescens savójá­
val tö rtén ő  incubálásra  is. Ezen v izsgálatok  bizo­
nyos m érték ig  a savóban  levő ágens vírusos te r ­
m észetére u ta lnának . A székletben levő aggluti­
náló tényező term észetérő l csupán a n n y it tudunk, 
hogy éterre l, illetve acetonnal k icsapható  és an ti­
gén term észetű .
A v íru s  h epatitis  d iagnosztikája szem pontjá­
ból, úgy  hisszük, szám os újabb v izsgála tra  van  
még szükség, különösképpen a  szék le tben  kim u­
ta th a tó  agglu tináció t illetően. Az e ljá rá s  diagnosz­
tikus é rté k é t az em elné, ha ezen m ódszer m ár a 
betegség korai, egyéb k lin ikai v izsgálatokkal még 
fel nem  deríthető  szak áb an  jelentős a rán y b an  po­
zitívkén t alakulna.
Összefoglalás.
H epatitis  ep idem icaval ápoltak  savói nagyjá­
ból az irodalom ban közölt a rán y b an  szolgáltattak  
kó r jelző fe le tti agg lu tina tiós értéket.
f á ú t f c l f l C C Ó
KÚP
A betegek  1:10 a rán y b an  készü lt székletkivo­
nata  az esetek egy részében  szintén pozitív  hae- 
m agglu tinatios ered m én y t ad. A faeces kivonat 
haem agglu tináló  tu la jdonsága igen lab ilis , fagyasz­
tásra  és felo lvasztásra, va lam int jégszekrény-hő­
m érsékleten  tö rténő  tá ro lá sra  m egszűnik.
A haem agglu tinatiós m ódszert gyors kivihető­
sége m ia tt a hepa titis  epidem ica labora tó rium i 
d iagnosztikájában  kiegészítő  v izsgá la tkén t ajánl­
juk . .
IRODALOM. 1. Eldon V. Davis: Science, 1961. 133. 
2059. — 2. Wilton A. Rightel és rntsai: Journal of the 
American Medical Association, 1961. 177. 671. — 3. 
Robert E. Hoyt and, L. Morrison: Proc. Soc. Biol. 
Med., 1956. 93. 547. — 4. B. A. Rubin: Science, 1957. 
126. 1117.— 5. Havens W. P.: New England J. Med.,
1958. 259, 1202. — 6. Me. Collum R. W. és mtsai: Am.
J. Med. 1959. 26. 703. — 7. J. A. Morris: J. Lab. Cli­
nic. Med., I960, 55. 726. — 8. Takátsy Gyula: Acta 
Microbiologia Hung., 1955. 3. 191. — 9. Ananyev Vite­
lin Alexandrovics: A Szovjetunió Orvostudományi 
Akadémiájának Ivanovszkijról elnevezett Víruskutató 
Intézet hepatitis laboratórium vezetőjének szóbeli 
közlése.
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Siklósi Kórház, Gyermekosztály
Pluricarenciális (praekwasliiorkóros) szindróma és pneumónia gyakorisága
H o r v á t h  M ih á ly  d r .
Sorvadás, és á lta láb an  hosszabb időn á t  ta r tó  
nem  kielégítő táp lá lkozás esetén  je len tős p ro b lé ­
m á t okozhatnak az in te rk u rren s  betegségek, m in t 
pl. a légúti h u ru to k  és a tüdőgyulladás, az a lap b e­
tegséget fe n n ta rtó  és súlyosbító h a tásu k  k öve tkez­
tében. M ásfelől é lén k  v ita  tá rg y á t képezi a fertőző 
betegségekkel szem beni ellenállás a szervezet le ­
rom lott, nem  k ie lég ítő  táp lá ltság i á llapo ta  esetén . 
U ehlinger és H o ttin g e r le írja  kon tcen trációs táb o ­
rok  lakóin a felső légúti fertőzések és pneum ón ia  
viszonylag g y ak o ri vo ltá t (4). G egesi-K iss a  b u ­
dapesti k lin ika  sorvadás anyagában  m u ta to tt  ki 
26%-ban pneum ón iá t, m in t ,,az a tró fiás fo lyam ato t 
fenntartó  és tovább lökő  fertőzö ttséget” (1). Ezzel 
semben W erth e im er és W olf so rvad t csecsem őkön 
nem  észlelt nagyobb  g rippe-gyakoriságot, m in t 
eutrófiás csecsem őkön (12). A  m innesotai k ísé rle t 
so rán  sem fo rd u lt elő nagyobb g rippe-gyakoriság  
az  éhező önkén tesek  között, m in t a hasonló k ö rü l­
m ények m elle tt dolgozó többi fe lnő tt közö tt (6). A 
pécsi gyerm ekk lin ika  so rvad t csecsemői közö tt sem 
leh e te tt k im u ta tn i nagyobb pneum ón ia-gyakorisá - 
got (5). U gyancsak  nem  tesz e rrő l em lítést a  k w a- 
sh iorkor-irodalom  sem  (10).
Elsősorban ezért, m ásfelől a pneu m ó n iák  ke­
letkezése m ia tt  á lta láb an , h a rm ad so rb an  ped ig  a 
szociális p ed iá tr ia  szemszögéből közöljük m egfigye­
léseinket:
1960. jan . 1-tő l 1962. ápr. 15-ig összesen 362 
pneum óniás g y erm ek e t kezeltünk . Ezek k ö zö tt 147 
(40,60%) volt cigánygyerm ek. E nnek  a lap ján  já rá ­
sunkban a pn eu m ó n ia  előfordulási a rán y a  a  nem ­
cigány gyerm ek  lakosság körében  2,5%-ra, cigány- 
gyerm ekek k ö zö tt pedig 30,0% -ra volt tehető . Esze­
rint tüdőgyulladás cigánygyermekek között 14-szer 
gyakrabban fordult elő, mint nemcigány gyerm e­
kek között.
Ha a tüdő  elváltozás sú lyosságának  egy ik  fok­
m érőjeként leg a láb b  egy te ljes tüdő lebenyre  (rön t­
genen kb. fél tüdőm ezőre) rá te rjed ő  rö n tg en á rn y é ­
kot veszünk fel, és ilyen alapon  végzünk összeha­
sonlítást, az összgyerm eklakossághoz v iszony ítva  
kb. 30-szor tö b b  esetben ta lá lu n k  súlyos pneum ó­
n iá t c igánygyerm ekek  között, m in t egyébkén t. Lé­
nyegében ezt fe jezi ki azon viszonyszám  is, m isze­
r in t c igánygyerm ekek  pneum ón iá ja  15% -ban, a 
többi gyerm ek  tüdőgyu lladása  csupán 6,4% -ban 
igényelt s tro fan tin o s  szívtám ogatást.
E gyerm ekek  s tá tu szára  jellem ző v o lt az ún. 
p luricarenciális á llapo t (3), m elye t S crim shaw  u tá n  
praekw ash io rkoros állapo tnak  is nevezünk, Ese­
te inkben  ezen á llap o t fő jellegzetességei a  k öve t­
kezők vo ltak :
1. Súly- és hosszfejlődésben való e lm aradás. 
C igánygyerm ekeink  52%-a nem  é rte  el a k o rn ak  
megfelelő á tlag sú ly  60—80% -át, 13% -uk an n ak
60% -át sem. —  2. S zérum fehérje  — é rték e ik  az ese­
tek  60% -ában alacsonyabbak  voltak 6,3 gr% -nál, 
és a következő m egoszlást m u ta tták :
7- gr % 
(6,3 gr%)
•  •  •  •  
0 0 •  0 
0 0 0 0 0 16 eset (39,1%)
6- gr %
5- gr %
0 0 0  0 
0 00  0  0 0•  0 0 «0  0 
0 00 0 25 eset (60,9%)
4- gr %
3- gr %
(1 — 1 pont 1 — 1 összfehérjeértéket jelent)
3. E gyerm ekek  fogzása és csontm agfejlődésük 
a csecsem ő- és k isgyerm ekkorban  k ése tt. G yakori 
volt közö ttük  a rach itises  tü n e t és a norm álisnál 
m agasabb  alkalikus foszfataze-érték . —  4. G yak­
ran  le h e te tt észlelni n á lu k  gastro in testina lis zavart- 
é tvágytalanságot, hán y ást, hasm enést. —  5. 80— 
90% -ukban fo rd u lt elő ascariasis és oxyuriasis. —
6. C saknem  m indegy ik  gyerm ek vérképében  jól ki­
fe jezett aném iát ta lá ltu n k , 3 300 000— 4 000 000 kö­
zötti vö rösvérse jt-értékekkel. — 7. Á ltalános volt 
a no rm álérték ek n é l 20— 30 H gm m -rel alacsonyabb 
vérnyom ás. —  8. G yakori a száraz, r itk ás , fényét 
v esz te tt ha j, o lykor az enyhén vöröses bőr. — 9. 
Az esetek  5% -ában fo rd u lt elő glossitis. — 10. 
3% -ban, valószínűleg a  keringési elégtelenség ál­
ta l is befolyásolt, m érsék e lt ödéma.
E tüne tek , v a lam in t egyéb jelenségek, m in t pl. 
gyom orhipotónia, csökken t gyom or- és pancreas- 
nedv, illetőleg fe rm e n t elválasztás (M ester és Ra- 
dek, 8), az esetek egy részében csökken t anyag­
csere (Varga, 10) stb . m u ta tják , hogy az esetek na- 
• gyobb részében a p luricarenciális szindróm a va­
lóban fennállt, és hogy  a pneum ónia-gyakoriság  a 
mi viszonyaink között ezen állapot egyik  jellegze­
tességének tek in the tő . (A nnál inkább , m ivel pl. az 
alsószentm árroni cigánytelepen, 200 gyerm ek kö­
zül 2 év  a la tt m in d en  negyedik g yerm ek  pneum ó- 
n ián  e se tt át.)
M agától adód ik  a kérdés, m i ezen esetekben a 
pneum ónia-gyakoriság  oka?
Ü gy véljük , az irodalom  álta l e m líte tt esetek 
bizonyos kü lönbséget m u ta tn ak  az éhezés, és á l­
ta láb an  a so rvad t á llap o t lé tre jö tte , foka, idő tar­
tam a  és külső körü lm ényei között, ezé rt a külön­
böző szerzők á lta l lev o n t következtetéseknek nem  
szükségszerűen kell azonosnak lenni. U gyanis in­
tézetben  a so rv ad t csecsemők m egfelelő összetéte­
lű  és k ielégítő  feh é rje ta rta lm ú  é tre n d e t kapnak, 
m eleg környezetben  élnek  és valam ely  fertőző be­
tegség, pl. g rip p e  esetén  m egfelelő (rendszerint 
an tib io tikus) kezelésben  részesülnek. A  m innesotai 
. k ísé rle te t is elsősorban  az összkalóriatartalom  re ­
dukció ja  jellem ezte, a fehérjem inim um  és a m eg­
felelő higiénés kö rü lm ények  biztosítva voltak. Am i 
a tró p u si k w ash io rk o rt illeti, o tt a pneum ónia-hal-
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m ozódás e lm aradásának  egyik főoka a megfelelő 
külső hőm érséklet, a  m eleg időjárás lehet.
A m i eseteinkben  ezzel szem ben tek in te tbe  
veendő a hosszú hónapokig , évekig ta r tó  táp lálko­
zási elégtelenség, k ró n ik u s  fehérje-szegénység, a 
táp lá lék fe lvéte lt és k ihasználást időszakosan rontó 
in te rk u rren s  betegségek és bélférgesség, továbbá az 
év nagy  részében kedvezőtlen  külső hőm érséklet, 
gyakori hideghatás. A nyagunkban  a m inneso ta i kí­
sérle tek  a lap ján  felté te lezhető  a pne-im óniára  h a j­
lam osító  tényezők fokozott érvényesülése is: a le­
soványodott szervezetben a zsírpárna  erősen  csök­
kent, a testhőm érsék le t alacsonyabb, rosszabb  a pe­
rifériás keringés, illetőleg a takarószövetek  oxigén- 
ellátása, — m indezek fo ly tán  nagyobb a  lehűlésre 
és m egfázásra való ha jlam . De nem  leh e t n á luk  fi­
gyelm en k ívü l hagyn i a szervi dispozíciót sem. 
Stein és F enigstein  le ír ta  éhezésben m eg h a lt egyé­
neken az involúcióra u ta ló  em fizém át (9). K eys a 
csökkent b ronchus-nyák  term eléssel m agyarázta  
azt, hogy a m innesotai k ísérle tben  az éhező egyé­
nek egy részét állandó és m akacs köhögés kínozta 
(6). U gyancsak a m inneso ta i m egfigyelések a lap ján  
felm erü l a csökkent tüdőventilláció , v a lam in t az 
eseteinkben  is k o n sta tá lt rach itis  dispozíciós sze­
repe.
A m i a  b ak te riá lis  expozíciót illeti, m eghatá­
roztuk  100 cigány és 154 nem cigány g rippés és 
pneum óniás gyerm ek to rok , illetőleg köp e t bak té ­
rium  fló rá já t, és b a k té riu m  rezisztenciáját.*  Az 
eredm ény m indké t csoportban  kb. azonos volt: 
60-—62% -ban norm ál vegyes b ak té riu m fló ra  for­
dult elő, 20— 22% -ban staphylococcus dom inált, 
míg a több i eset m egoszlott strepto-, pneum ococ­
cus, pseudom onas, pyocianeus és coli között. Csu­
pán en n ek  alapján  te h á t nem  tu dunk  fokozott bak­
teriális expozícióra, vagy  valam ilyen dom ináló 
bak teriá lis  fertőzésre következtetn i. E nnek  elle­
nére úgy véljük , a b ak te riá lis  expozíciónak lénye­
ges szerepe lehe t cigánygyerm ekek  m egbetegedé­
* E vizsgálatokat a Baranya megyei KÖJÁL labo­
ratóriuma végezte, amiért Kanizsai László dr. főorvos 
kartársnak köszönetünket fejezzük ki.
sében  és betegségük lefolyásában: ugyanis azon 94 
cigánygyerm ek között, ak iket a lég ú ti h u ru t  első 
3 n a p já n  v e ttü n k  an tib io tikus kezelésbe, egy ese t­
b en  sem  fejlődö tt k i pneum ónia. A b ak te riá lis  té ­
nyező jelentőségére u ta l azon kö rü lm ény  is, hogy  
az átlagos gyógyulási idő ugyanúgy  8,5 n ap  volt, 
m in t nem cigány pneum óniások esetében. V égül, 
hogy —  á lta lában  széles sp rek tru m ú  a n tib io tik u ­
m o k a t alkalm azva — , eseteink közü l eddig m in d ­
össze egyet (0,27%) veszte ttü n k .
összefoglalás.
P luricarenciális  szindróm át m u ta tó  c ig án y - 
gyerm ekek  kö rében  14-szer olyan g yakori v o lt á l­
ta lá b a n  a pneum ónia, és 30-szor oly gyakori a  sú ­
lyosabb  form a, m in t e tünetcsoporto t nem  m u ­
ta tó  gyerm ekek között. K órokilag felhoztuk  a p lu ­
ricarenciális á llapo thoz vezető tényezők  (k ró n ik u ­
san  elégtelen táp lálkozás, gyakori in te rk u rre n s  be­
tegségek) és a h id eg  hőm érséklet h a tá sán  k ív ü l a 
so rv ad t szervezet m eghűlésre hajlam osító  á llap o ­
tá t  (csökkent hőm érsék le t, rosszabb p e rifé riás  k e ­
ringés), a szervi dispozíciót (csökkent n y á k te rm e ­
lés, csökkent tüdőventilláció , rachitis), va lam in t, b i­
zonyos p ro filak tikus és theráp iás e redm ények  fo ly ­
tán , a  fen tiek  m e lle tt a fokozott b ak te riá lis  ex p o ­
zíció lehetőségét, m in t a nem  kielég ítő  h ig iénés 
viszonyok egyik következm ényét.
IRODALOM: 1. Gegesi-Kiss P.: A csecsemőkori 
sorvadás kérdései. — Budapest 1956. Művelt Nép kiadó. 
— 2. Gell P. G. H.: Studies of undernutrition, Wup­
pertal 1946—9. London: his Mayesty’s stationery office 
1951. — 3. Horváth M.: Gyermekgyógyászat 1960. 11. 
60. — 4. Hottinger et dl.: Hungerkrankheit. . .  Benno 
Schwabe. Basel. 1948. — 5. Kerpel—Fronius Ö.—Var­
ga F.: A csecsemőkori sorvadás kérdései. Bpest. 1956. 
Művelt Nép Kiadó. — 6. Keys A. et ál.: The Biology 
of Human Starvation. The Univ. of Minnesota Press. 
1950. — 7. Lamy M. et ad.: La dénutrition. — G. Doin. 
Paris. 1948. — 8. Mester A., Radek M. és Kádas L.: 
Gyermekgyógyászat 1952. 3. 213. Mester A. és Radek 
M.: Gyermekgyógyászat. 1952. 3. 310. — 9. Stein és Fe­
nigstein: Cit. Kerpel—Fronius után. — 10. Trowell— 
Davies— Dean: Kwashiorkor. London. E. Arnold. 1954.
•— 11 Varga F.: Gyermekorvosi Kongr. Budapest 1955.
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R I T K A Ó R K É P E K
Orvostovábbképző Intézet, I . Belosztály és Kórbonctani-Kór szövettani Intézet
Primaer amyloidosis
Z s o ld o s  G y ö r g y  d r . ,  R u tk a i  P á l  d r Z a j k á s  G á b o r  d r .
Az am yloidosis á lta lá b a n  nagyfokú feh é rje szé t­
eséssel já ró  betegség m e lle tt m ásodlagosan szokott 
k ia laku ln i. Ismeretes, hogy  id ü lt gennyedésben , gü- 
m őkórban , csontok su gárgom ba okozta betegségé­
ben, harm adlagos syph ilisben , lym phogranu lom a- 
tosisban, myeloma m u ltip lex b en  m ásodlagosan  
am yloid  rakódhat le kü lönböző  szervekben. H eller 
és m tsa i (8). Milliez és m tsa i  (14), C attan, és Má­
m on  (3) fam iliáris F ö ldközi-tengeri lázb an  észlel­
tek  m ásodlagosan k ia la k u lt  am yloidosist. W ild (20) 
1866-ban ism eretlen ae tio ló g iá jú  am yloidosisró l szá­
m olt be, észleléseit L u b a rsch  (11) 1929-ben sa já t 
eseteivel erősítette m eg, és a kó rképet a typüsos 
am yloidosisnak nevezte. Az irodalom ban azóta  is 
ta lá lkozha ttunk  olyan ese tte l, m elyben az am ylo ido- 
sison k ív ü l más betegség nem  volt m egállap ítha tó . 
Az ism eretlen  eredetű  am yloidosis sokféle e lneve­
zést kap o tt.
Lubarsch, majd 1936-ban Reimann és mtsa (16) 
már részletes felosztást javasolt, mert úgy vélte, hogy 
az elsődleges és másodlagos amyloidosis elkülöníthető 
az amyloidnak a különböző szervekben való eloszlása 
révén (elsődleges, másodlagos, tumorszerű és multiplex 
myelomával együtt előforduló amyloidosis). Ezt a né­
zetet azonban Eisen (4) 1946-ban 48, Matthews (13) 
1954-ben 50, Kyle és Bayrd (9) 1961-ben 81 eset kap­
csán cáfolta meg.
A hazai irodalom ban 1955-ben O bla tt és m tsa i 
(15) közöltek k lin ikai v izsgálatta l diagnosztizált, 
kó rbonctan ilag  igazolt a typüsos am ylo idosis ese­
tet.
A lábbiakban  b e te g ü n k  klin ikai le le te it, kórle­
fo ly ásá t ism ertetjük. B etegségét elsődleges am y­
lo idosisnak  tarto ttuk . D iagnózisunkat a  pathológiai 
v izsg á la t igazolta.
V. I. 66 éves férfi 1961. október közepén került 
osztályunkra. Régi kórelőzményében vérhas (1917), 
nyombélfekély (1942) szerepel; 1958-ban coronaria- 
thrombosis. Aktuális panasza: egy éve fekve is nehéz 
a légzése, bokája időnként dagad, éjszaka többször 
kell vizelnie; fél éve állandóan fázik, fokozatosan 
gyengül, úgy érzi, nincs elég erő a lábában. Egy hó­
napja szívtája időnként szúr, Nitropenton tbl. pa­
naszát jól befolyásolja. Étvágya közepes, 3 év 
alatt kb. 16 kg-ot fogyott. Széklete rendben. 
Statusa: lesoványodott, anaemiás küllemű férfi; nyál­
kahártyái halványak, nyelve kissé nagyobb a szo­
kottnál; garatképletei épek, fogait protesis pótol­
ja. Felvételekor oedemát nem találunk, kórosan 
nagyobb nyirokmirigyei nincsenek. Mellkas alakja 
szimmetrikus, rekeszek kitérnek, tüdők felett sípolás- 
búgás, érdesebb alaplégzés hallható. Relatív szív- 
tompulat határa bo. 1 h.-ujjal meghaladja a med. clav. 
vonalat, jobbra nem nagyobb; szívhangok tom­
pák, szájadékok felett halk systoles zörej hallható.
Pulzus: 72/min., RR: 140/80 Hgmm. Has puha, kóros 
resistentia nem tapintható. Mája kb. 3 ujjal haladja 
meg a bordaívet, kissé tömöttebb consistentiájú, lépe 
nem tapintható. A costolumbális táj ütögetésre nem 
érzékeny. Mozgásszerveken, idegrendszerben eltérés 
nincs. Laboratóriumi leletei: Vizelet: fajsúly 1003— 
1009 között, fehérje állandóan positiv, genny: neg., 
ubg.: norm., üledékben időnként néhány ép és kilúgo­
zott w s ,  4—5 fvs. látható. Esbach: 2,5—3,5%0 között. 
Sülly: seb.: 50—100 mm 1 óra között. Citochol, Mei- 
nicke, Kahn reakció: neg. Vvs: 3 600 000,—4 000 000 kö­
zött, Hgb.: 9—12 g% között. Fvs.: 7—11 000 között. 
Qual. vérképe: St: 9, Se: 48, Mo; 2, Eo.: 4. Ly.: 37, 
kisfokú anisocytosis, oligochromia. Csontvelő-vizsgá­
lat eredménye: sejtszegény kenetek, plasmocytomáfa 
utaló elváltozás nem látható, összfehérje: 5,5—5,7 g%, 
albumin: 2 2—2,4 gr%, globulin: 3,3—3,7 gr%,
A/G: 0,6—0,7. Serum-papírelektroforézis: albumin: 
59%, alfa-1 glob.: 5,2%, alfa-2 glob.: 10%, béta glob.: 
14,1%, gamma glob.: 10,7%. Kontroll; idem. Sia pró­
ba; neg. Clearence: 51 ml. Bence—Jones fehérje: ismé­
telten neg. 17-ketosteroid: 8.2 mg/24 h. RN; 48 mg%. 
Serum- Cholesterin: 304—320 mga/0. Vércukor: 115 mg%. 
Cukorterhelés: lapos görbe. Serumcalcium: 8.9 mg%. 
Lugos phosphatase: 5.9 E (Bodansky), savanyú phosoha- 
tase: 5 E (King). Serum-bilirubin; 0,5 mg% ind. r. 
Thymol: 1.5 E. flocculatiós próbák negatívak. Pro­
thrombin: 52%. SGOT: 85 E. Coagulogramm: prothrom­
bin aktivitás, felhasználás zavart. Serum-kálium: 5.3 
mEq., serum-natrium: 142 mEq. Köpet: Koch neg. 
Széklet: Weber próba neg. Koneóvörös próba: XI 11- 
én 32%, XI. 22-én 75% a serumból eltűnt festék. EKG: 
laevogramm, sinus tachykardia, kissé meghosszabbo­
dott AV idő; lapos T—1 hull., alacsony kilengések az 
1. elv,-ben és a V—6-ban, alacsonyabb kilengések az 
unipolaris végtag elv.ben, negatív T és ielzett Q hull.: 
OS komplexusok a V—1—2—3—4—5-ben. Kontroll: 
laevogramm, sinus tachykardia, általában alacsony ki­
lengések, vezetési zavar az AV idő meghosszabbodásá­
val. 0.5 mm lenyomott ST—2—3 ívek, OS komplexusok 
V—1—6—9-ben. 3 mm felemelt ST ívek a V—3-ban, 
1.5 mm felemelt ívek a V—4—5-ben. Oscillometriás 
vizsg.: a jobb alsó végtagon 1 mm, baloldalon 2 mm 
kilengés volt mérhető. Mellkas rta. átv.: íX. 16) mé­
lyen álló, renyhébben mozgó rekeszek. Sinusok sza­
badok, tiszta, emphvsemás tüdőmezők. Sklerotikus 
aorta. Szív nem nagyobb, jellegzetesen nem konfigu­
rált. Kontroll: (XI. ?0 ) rekeszek laterális része elmo­
sódott kontúrú, a jobb lat. Pleurasinus felett kisuij- 
nvi. a  bal felett keskenyebb, falhoz simuló foWadékár- 
mmk lát.hr+ó. H'lusohban és perihilárisan az érnaizolat 
fokozott. Üres vesefelvétel: vesék nem kiilenttbotők el. 
Az ureterek és a hólvag vetületének megfelelően kő­
árnyék nem látható. I. v. pTieloaronhia: 6 percre a ve­
sék nem különíthetők el. baloldalon a L—1—2 ma­
gasságában két apró, bizonytalan kontrasztos árnyék 
van. mely megfelelhet a bal vese iiregrendszere egy 
részének: 12 nercre jobboldalon kiválasztás most sem 
látható, baloldalon a már leírt árnyékoknak megfe­
lelően az egc’k határozottéin kehely alakú. \  hólyag­
nak megfelelően kontrasztos árnvék nem látható. 7r- 
riqoscnpia: normális viszonyok. Gyomor rta.: nyelés 
akadálvtalan, nvelőcső kontúrjai simák: gyomor ho­
rog alakú, 3 ujjal ér a cristavonal alá, jó tónusú. Sza-
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bályos redőzet, sima falak, végighaladó peristaltika. 
Ép pylorus. Bulbus: kp. tág, erősen deformált, kö­
zépső részén kb. 2 cm-es szakaszon körkörös, állandó 
jellegű behúzódás van. Ulcus-fülke, tapadófolt nem 
mutatható ki. 2 hpc.: összefüggő telődés van a kólón 
aboralis felében. Koponya felvétel: negatív, plasmo- 
cytomára jellegzetes elváltozás nem látható. Uroló­
giai vizsg.; prostata (per rectum) jobb lebenye tö­
mött, mirigyes, bal puhább, normálisnál nagyobb.
Kórlefolyás: a beteg gyengesége, erőtlensége majd­
nem állandó volt. Az ah :sony fajsúlyú vizelet meny- 
nyisége időnként elérte az 1100—1200 ml-t. Oedema- 
képződése fokozódott, tachykardiássá vált, azonban 
kardiacummal sem előbbit, sem utóbbit megfelelően 
befolyásolni nem sikerült. Adynamiája, hypotoniája, 
alacsony 17-ketosteroid értéke miatt DOCA-t, cortisont 
kapott, ez is hatástalannak bizonyult. Időnként has­
menése volt, máskor kis bőr-, ill. nyálkahártyavérzései 
keletkeztek szemhéján és a hát bőrén. A tartós albu­
minuria, hypoproteinaemia, hypalbuminaemia, hypo­
sthenuria alapján időskori nephrosis-syndroma lehe­
tőségére is gondoltunk, ezért Prednisolon terápiában is 
részesítettük. Sem javulást, sem rosszabbodást nem 
észleltünk. Amparont rosszul, transzfúziókat jól tűrte. 
A nephrosis syndroma, a feltehető mellékveseelégte- 
lenséff. a májnagvobbodás, a nagyobbnak tűnő nyelv, 
a befolyásolhatatlan szívelégtelenség késztetett bennün­
ket arra. hoev elsődleges amyloidosis lehetőségére gon- 
doliunk. A kongóvörös próba másod ízben erősen po­
zitív volt. A beteg fokozódó adynamia tünetei közt 
exitált.
Klinikai diagnózis: Primaer amyloidosis. Nephrosis 
syndroma. Arteriosclerosis univ. St. post infarct, myo­
cardii.
A kórbonctani jegyzőkönyv főbb adatai: a szív 
'380 gr. súlyú. A szívburkok simák, fényesek. Billentyű­
rendszer ép. A szívizomzat tömött, viaszos fényű, fa­
kóvörös színű. A szív mellső falának izomzatában jó­
kora ötforintosnvi, szürkés-fehér hegszövet van. A ko- 
-szorús erek belfelülete sűrűn teleszórt atheromás és 
meszes foltokkal, amelyek miatt a koszorús erek he­
lyenként. felváahatat.lanok. A lén 180 gr súlvú, felszíne 
sima, állománya tömött, világos-vörös színű, viaszos 
fénvű. A vesék együttes súlya 370 gr. A vesetok jól 
levonható, a felszínen néhány kisebb behúzódás lát­
ható, és a felszín meglehetősen tarka: a vérbő terü­
letek világos, vaisárea színű területekkel váltakoznak 
a vesefelszínen. Metszéslapon az állomány hasonlóan 
tarka színű, a kéregállomány kisfokban kiszélesedett. 
A vajszínű területek viaszos fénvűek. A mellékvesék 
rendes vastagságúak, kétféle állomártvuk iól elhatá­
rolt,. A gyomor-bélrendszeren kóros elváltozás nem lát­
ható. A mái 1500 gr. súlvú, felszíne sima. élei lekere- 
kedettek, állománya tömött, egynemű, viaszos fénvű. 
Egyebütt a szervekben lényeges kóros elváltozás nem 
volt észlelhető. Szövettanilaa a szívizomban, vesében, 
léDben. májban találtunk jellemző eltérést. A nyelv­
ben, bőrben: gyomor-bélrendszerben amyloid lerakó­
dást nem lehetett kimutatni. Nem volt amvloid lera­
kódás a mellékvesében sem. A szívizomrostokat bur­
koló oerimvsiumban amyloid rakódott le, amelv vilá­
gosabban festődvén mint az izomrost, az izomzat esí- 
kozott.sását hozza létre. A koszorús erek legapróbb 
ágainak falában is megtalálható az amvloid. A lenben 
az amvloidosis diffúz formáig látható. Az alaoköfő- 
szövet lénveeesen megvastagodott, effvnemű, halvány 
rozsdaszínűre festődé anyagból áll. Ezáltal a sinusok 
megkeskenyedtek, bennük csak igen kis mennyiségű 
sejtes elem van. A májállományban az amvloid diffúz 
lerakódását látjuk. Az egvneműen festődő amvloid a 
máiseitgerendák között helyezkedik el, a gerendázatot 
széttolja. A májsejtek egymástól elszakítottak. Bennük 
súlvos degeneratív jeleket láthatunk. (1. ábra). A ve­
sékben a glomerulusok túlnyomó többsége egyneműen 
festődik, amyloid rakódott le bennük (2. ábra) Hasonló 
anyag lerakódását látni sok helven az interstitiu.mban 
is, és az erek falában is nagymértékű amyloidos el­
i. ábra
fajulás észlelhető. Mindezen szervekben az amyloid 
festési reakciói pozitívak.
Az am yloid  alapanyaga m a még pon tosan  nem  
ism ert, serum -globulinokhoz hasonló fehérje , 
am elyhez váltakozó m érték b en  kénsavas ész terek  
és lipoidok kötődnek. Az am yloidképződés a glo- 
bulin-anyagcserével szoros összefüggésben van.
Bár a pathomechanismus teljesen nem tisztázott, 
az bizonyos, hogy kórszövettani készítményen jól lát­
ható, szövetközökben végbemenő kicsapódásról van 
szó. Mielőtt az amyloidkicsapódás megindulna, a savó 
globulinjai erősen megszaporodnak, később az összglo- 
bulin mennyisége nő, az albuminoké süllyed. Számos, 
emberen történt megfigyelés és állatkísérlet utal arra, 
hogy az amyloidosist nehezen lebontható fehérje-bom­
lástermékek felhalmozódása és kicsapódása okozza. A 
fehérjeszármazékok kicsapódását egyesek különleges 
ferment-hatásra vezetik vissza. Mások úgy gondol­
ják, hogy a chondroitinkénsav felhalmozódása követ­
keztében beálló fiziko-kémiai változások eredménye­
zik a csapadékképződést. Loeschké (10) szerint a ki­
csapódás úgy megy végbe, ahogy a hyalin keletkezése. 
Kutatásai arra utaltak, hogy gennyedés, szövetpusztu­
lás, daganatszétesés folyamán támadó, nehezen le­
bontható fehérje-bomlástermékek antigen gyanánt 
hatnak, és ellenanyagképződést indítanak meg. A szer­
vezet saját fehérjéiből származó autoantigenekhez kö­
tődnek az ellenanyagok (autoantitestek). és az így ki­
alakult csapadék rakódik le a szövetközökben. Leg­
2. ábra
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újabban az amyloid keletkezését a  hyaluronsav- 
hyaluronidase rendszer kóros voltára vezetik vissza.
Noha a m ásod lagosan  k ia lak u lt am yloidosis 
keletkezésére vonatkozó  elképzelések te tsze tősek  
és általánosságban elfogadottak , b izony ításuk  m ég 
sok m unkát k íván . Az elsődleges am yloidosis k ó r­
szárm azása n y ito tt kérdés. Az az elm életi v ita  sem  
zá ru lt le teljesen, am ely  a p rim aer am yloidosis lé ­
tezése körül fo rgo tt. Részben élőben fe lism ert ke­
vésszám ú eset, jo b b á ra  a boncolási és k ó rszöve ttan i 
vizsgálatok a lap ján  az a  nézet a lak u lt ki, hogy el­
sődleges am yloidosisnak ítélhető  az az eset, m ely ­
b en  sem a kórelőzm ényben, sem a k lin ik a i vizs­
gálatok  során, sem  pedig  boncoláskor, ille tő leg  a 
kórszövettani v izsg á la t kapcsán nem  d e ríth e tő  ki, 
n em  bizonyítható am yloidosist okozható a lap b án - 
talom . (Reim ann és m tsa i, Sym m ers, 17, 18).
P rim aer am yloidosis, az irodalom ban  közölt 
esetek  alapján, úgy  lá tszik , m inden é le tk o rb an  elő­
fordulhat. G oldberg  (6) 9 éves b an tu n ég er fiú  ese­
té t  közölte p rim ae r 'am yloidosisként, de a n y iro k ­
m irigyek szövettan i vizsgálata ak tív  tu b e rk u ló ­
z isra  utalt. Az iro d a lo m b an  eddig a leg fia ta lab b  
M ann  (12) 20 éves leánybetege  volt. K lin ik a i m eg­
jelenési form a te k in te té b e n  a le ír t ese tekben  v á l­
tozatos tünetekkel ta lá lkozunk . Vezető helyen  azon­
b an  az esetek tú ln y o m ó  többségében a nephrosis  
syndrom a tüne te i á lla n a k  (pro teinuria, h y p o p ro - 
teinaem ia, hypalbum inaem ia , h y p erch o leste rin - 
aem ia, oedema). A  vérnyom ás alacsony, am i rész­
b en  a betegek fokozódó kachex iájának , részben  az 
esetleges m ellékvese-elváltozásnak  tu la jd o n íth a tó . 
A  vérképzőszervi je lenségek  változatosak. A  b e te ­
gek  általában an aem iáso k k á  válnak, de pl. Wol f f  
és m tsai (21) olyan p rim a e r  esetről szám olt be, ahol 
k ite rjed t parenchym ás elváltozások v o ltak  a  m á j­
ban , lépben, vesében , m ellékvesében és a csont­
velőben, „ lokalizált am ylo id  cson ttum ort” is ta lá l­
tak , ennek e llenére  kezdetben  e ry th ro cy to sis t ész­
leltek , és csak később  anaem iát. A vezető k lin i­
k a i tünetegyüttes i t t  is a nephrosis syn d ro m a volt. 
M ann  által közölt 20 éves leány kórlefo lyása szin­
té n  nephrosis k ép éb en  za jlo tt le, de a  csontvelő 
norm alis e ry th ro -leuko-th rom bopoesise  e llenére  
m aculopapulosus, összefolyó exan them ák  kele tkez­
te k  testszerte, ny iro k m irig y e i m egduzzadtak , és a 
throm bocyták szám a 950 000-re em elkedett. A nn ak  
dacára, hogy ez e se tb en  a csontvelő re ticu lu m se jtje i 
m egszaporodtak, p lasm ocytom a k izá rh a tó  volt. 
Achenbach  (1) sz e rin t am yloidosis típ u sú  h aem o rr-  
hag iás d iathesist r i tk á n  lehet lá tn i. F elism erhető  
n yá lkahártyavérzések rő l (szájüreg vérzései, bél­
vérzések), különösen  pedig a bő r echym osisáról. 
G yakran  a vérzések  oly csekélyek, hogy k eresn i 
ke ll azokat. W ells  (19) p rim aer am ylo idosisnak  
ta r to t t  esetről szám olt be, a csontvelőben ben ig n u s- 
n a k  ta rto tt p lasm ocytosis volt k im u ta th a tó . K érdés 
azonban, hogy ez a  fo rm a nem  para-am ylo idosis  
volt-e, ugyanis ism eretes, hogy igen sok p a ra -  
am yloidosis ese tben  a  csontvelő re ticu lu m se jtje ib ő l 
szárm azó dag an a t (plasm ocytom a), vagy  d iffúz  re -  
ticu lum sejtbu rjánzás á llap ítha tó  m eg, és súlyos
anyagcserezavar áll fenn. U tóbbi k ifejező jeképpen  
hyperg lobulinaem ia keletkezik , az alfa és b é ta  vagy 
gam m a globulinok m egszaporodnak, a vizeletben 
m egjelenik  a Bence—Jones fehérje. A g lobulin- 
an tite s tek e t a p lasm asejtek  term elik, m é ltán  té te ­
lezhető fel teh á t, hogy a hyperg lobu linaem iával és 
kóros fehérjeképződéssel já ró  anyagcserebetegség 
oka a p lasm asejtek  daganatos vagy ehhez hasonló 
burjánzása. A p itz  (2) a vérp lasm a feh érjé in ek  plas- 
m ase jt-b u rján zás  kapcsán  keletkező kóros szinté­
zisét parap ro te inosisnak  nevezte. P athológiailag  is 
jelentős e ltérés van  az am yloidosis és paraam ylo ido- 
sis között. A para-am ylo id  nagy m ennyiségben m u­
ta th a tó  ki azokban a szövetekben, ahol az am yloid 
ren d szerin t csak igen k is m ennyiségben fo rd u l elő;- 
a m esenchym a-eredetű  szövetekben, főleg a váz­
izom zatban, az ízületi to k  körüli kötőszövetekben, 
synoviális hártyában , b ő r a la tti kötőszövetben, ki­
sebb m érték b en  a szívizom zat kötőszövetében és a 
tüdősövényekben  rak ó d ik  le, viszont az am yloid 
gyakori le rakodási helyén : a lépben, m ájb an , ve­
sében te ljesen  hiányzik.
A súlyos fehérje-anyagcserezavar m ia tt  ke le t­
kező hyperg lobu linaem ia  m ind  a p rim aer, m ind  a  
secundaer fo rm ában  hatá ro zo ttan  k im u ta th a tó . Az 
e lek trophoresis görbéjén  azonban nem  m ind ig  lá t­
ható  a jellegzetes alfa-2  globulin m egszaporodása. 
M ann  á lta l közölt fia ta l nő esetében az a lfa-2  glo­
bu lin  igen  nagy  m enny iségre  nő tt (rapid  lefolyású, 
9 h é t a la t t  h a lá lt okozó kórfo lyam at volt). Á lta lá­
ban  az a tap asz ta la t, hogy  az am yloidosisra jelleg­
zetes g lobu lin fractio  (alfa-2) m ennyisége a serum - 
ban  a kó rfo lyam at kezdetekor a legnagyobb, az 
am yloidosisnak az egyes szervekbe való  kicsapó­
dása u tá n  m ár kevéssé m agas, esetleg norm ális. 
A g lobu lin frac tiók  szaporodásával m agyarázható  a 
m ajdnem  m indig  erősen fokozott sü llyedési sebes­
ség, r itk a  a norm ális é rték , m in t O blatt és m tsa i 
esetében. A vizelet Bence—Jones fehérje  ta r ta lm a  
inkább  para-am ylo idosis vagy secundaer form a 
fen n á llására  u tal. M akroglossia néha  p rim aer 
am yloidosisra jellegzetes (Ensign, 5). A B ennhold- 
féle kongóvörös próba pozitiv itása a d iagnózist alá­
tám asztja , azonban n eg a tív  ecetben sem  vethető  
el a jogosan fe lté te lezett diagnosis. A betegség  1—2 
éven belü l halálos. C ortico-steroid  te rá p ia  az ese­
tek  nagyobb részében in k áb b  rosszabbodást vál­
to tt  ki.
E se tünkben  elsődleges m egbetegedést k im u­
ta tn i nem  tu d tu n k . A  szövettani v izsgálat elsősor­
ban  a szívizom ban, vesében, m ájban, lép b en  ta ­
lá lt am yloidot. A k lin ik a i tünetek  közül a nephro- 
sis-syndrom a, a szívizom  befo lyáso lhatatlan  gyen­
gesége, a  kongó-próba pozitivitása v o lt döntő. 
Noha k lin ik a i gyanú je lek  felm erültek , a nyelvben 
és a m ellékvesében am ylo id  nem  volt ta lá lha tó . Az 
alfa-2 g lobu lin  alig szaporodott fel.
összefoglalás.
Szerzők élőben diagnosztizált p rim ae r am ylo­
idosis ese té t ism erte tik . A klin ikai kép  nephrosis- 
syndrom ának  fele lt m eg, azonban sem m iféle te rá -
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p iá ra  nem  reagált. A felté te lezett elsődleges am ylo­
idosis diagnózisát az erősen pozitív  kongóvörös­
p róba k lin ikailag  m egerősítette, a kórbonctan i és 
kórszövettan i v izsgálat pedig igazolta. Az eset m eg­
fele lt m indannak  a  követelm énynek, am ely a p ri-  
m a e r  am yloidosis diagnózisát lehetővé  teszi. Egy­
ben b izonyítékul szolgál a p rim a e r am yloidosis 
e lő fo rdu lásának  kérdéséhez.
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ÚJ  H A Z A I Y Ó G Y S Z E R  E K
Budapesti V I I I .  kér. Tanács V. B . Balassa János Kórház, I .  Belosztály
Új hazai maior tranquillans (Frenolon) alkalmazása belbetegségekben
T o r g y á n  S á n d o r  dr»
Az ún. vege ta tív  neuropleg iát okozó szerekkel 
n y e r t  therap iás eredm ények  v ilágszerte ösztönzést 
adtak, a psychopharm acologiai ku ta tásoknak . K ül­
fö ldön a  phenoth iazinok  előállításával a chlorpro- 
m azinnál kedvezőbb therap iás in d ex ű  gyógysze­
rekhez  ju to ttak , és m ind perphenazinnal (Trila- 
fon), m ind  th io p ropaza tta l (D artal) jó  eredm é­
nyekrő l szám oltak be  (1, 2, 3).
Hazánkban a trimethoxybenzoesav amidja (Trio- 
xazin, EGYT) „kis psychiatriai” kórképekben jó „mi­
nor” tranquillans hatású (4, 5, 6). A trimethoxybenzoe- 
savat észter kötésben kapcsoló perphenazin a phar- 
macologiai vizsgálatok szerint kisebb toxieitású, na­
gyobb hatékonyságú szemek bizonyult, mint a többi 
phenothiazin származék (7). (A részletes pharmacolo- 
giai adatokat illetően utalunk Borsy József dr. beszá­
molójára.) A gyógyszert az Egyesült Gyógyszergyár 
Frenolon néven 2 és 5 mg-os tablettában és 5 mg-os 
injectióban bocsátotta klinikai kipróbálásra rendelke­
zésünkre. Controll vizsgálatokhoz a hatóanyaggal 
egyező formájú placebo-t kaptunk.
A neuro lep ticum ok, tranqu illánsok  belbetegsé­
gekben  való a lkalm azását számos tényező indo­
ko lja . A hosszantartó  em otionalis feszültség, a kö r­
nyezeti, külvilági in g e rek re  bekövetkező „stress”- 
reakció  a lap ján  k ife jlődö tt som aticus tünetekkel 
úgyszólván m indennap  találkozik a belgyógyász.
A tüneteg y ü ttes  g y ak ran  a n eu roendokrin  re ­
gu latio  zav arára  em lékeztető  „vegeta tív  dystoniás” 
m egbetegedésre u ta l, m áskor a veg e ta tív  betegsé­
gek so ráb an  kerü l fe lszínre  a psychés há tté r. A 
functionalis alapon k ia lak u lt organicus eltérések a 
psychét tovább s tim u lá lják , kóros circu lus vitiosus 
•alakul ki, m elynek gyógyszeres befolyásolására
számos lehetőség  van. Az a lta tók , n yug ta tok  tra n -  
quilláns szerek  a kö rnyezeti behatások  ideg- 
rendszeri reac tió ira  ha tnak , az anticholinerg , spas- 
m olyticus stb . gyógyszerek a  som aticus tü n e te k e t 
szün te tik  m eg. A több tám ad ásp o n tú  gyógyszerek 
hatása  kom plex, a lka lm azásuk tó l nagyobb e red ­
m ény v árha tó .
A pharm acologiai v izsgálatok  során a F ren o ­
lon m aior tran q u illan s  tu la jd o n ság a  m ellett kb . a 
ch lorprom azinnal egyező an tih istam in , p arasy m - 
patholyticus, adrenoly ticus és hypo tensiv  gyógy­
szernek bizonyult. A k lin ik a i k ipróbálás kap csán  
m ásfél év a la tt  elsősorban o lyan  betegeken  a lk a l­
m aztuk a F reno lon t, ak iken  fe ltehetően  fu n c tio n a­
lis alapon lé tre jö tt  organicus eltérések  v o ltak  ész-
1 . táblázat.
Kórisme Esetszám
Ulcus duodeni .................................................................. 17
Ulcus v e n tr ic lu i .................................................. 3
G astritis superacida .......................................... 11
G astritis anacida ................................................ 5
Colitis chronica .................................................. 4
Postresectios syndrom a ................................... 6
Postcholecystektom iás syndrom a.................... 3
Cholecystopathia, d y sk in e s is ................................. 7
Cardia achalasia ............................................................ 2
Infarctus m yocardii .................................................... 10
Postinfarctusos n e u ro s is ............................................ 9
H y p e rto n ia .......................................................................... 16
Climax .................................................................................. 4
V egetatív dystonia ....................................................... 28
H yperthyreosis ............................................................... 9
Összesen : ............................................................................. 134
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lelhetők. K isebb esetszám ban a d tu k  a gyógyszert 
m ás jellegű belbetegségekben, ah o l — m in t pl. 
sz ív infarctusban  —  nyugtató , tran q u illan s  h a tá s t 
a k a rtu n k  elérni. B etegeink d iagnosis szerin ti m eg­
oszlását m u ta tja  az I. táb lázat.
134 kezelt be tegünk  közül 63 férfi, 71 nő volt. 
K or szerinti m egoszlást a II. sz. táb láza t m u ta tja .
I I .  táblázat.
Életkor Esetszám
15—20 é v ................................................................ 4
20—30 „ ................................................................ 14
30—40 ................................................................ 31
40—50,, ................................................................ 25
50—60 ” ................................................................ 32
60 év f e l e t t ............................................................ 28'
Összesen: 134
128 beteg  p. o., 6 beteg  in jectiós kezelésben 
részesült. A tab le ttá s  kezelésben részesült be tegek  
közül 105-en nap i 15 m g-ot, 23-an napi 20 m g-o t 
szedtek. 6 be teg ü n k  2 X 5  m g F reno lon t in jec tió - 
b an  kapott. , < t í
A kezelés id ő ta rtam á t a III. táb láza t fog la lja  
össze.
I I I .  táblázat.
Kezelés tartama hetekben Esetszám
1 hétnél kevesebb .............................................. 10
35
2 3 ”  ”  ..................................................... 28
3— 1 ”  ”  ............................................ 26
4—6 ”  ”  ..................................................... 19
6 hét felett ..................................................... 16
összesen 134
K lin ika i vizsgálatok.
Frenolon-hatás vizsgálata gyom or-bélrendszeri 
kó rképekben .
1. Savelválasz tásra  gyak o ro lt hatás.
A pharm acologiai v izsgálatok  szerin t a  F ren o - 
lon  enyhe parasym patho ly ticus, an ticholinerg  tu ­
lajdonságú. E nnek  a lap ján  m egvizsgáltuk, v an -e  a 
F reno lonnak  a savsecretió ra  hatása . 20 v izsgált 
betegünk közül 10 gyom orpanaszok  m ia tt k e rü lt 
felvételre, ak ik  közül 6-nál később fekély igazoló­
dott. 10 b eteg  gyom or- bé lrendszerileg  egészséges 
volt.
A vizsgálatot a következőképpen végeztük:
Első nap coffeines fractionált próbareggelit vé­
geztünk a szokásos módon, 10 percenként történt ki­
emeléssel, 90 percen keresztül.
Második nap a coffeines fractionált próbareggelit 
megismételtük, de fél órával a vizsgálat előtt a bete­
gek 10 mg Frenolon injectiót kaptak.
Harmadik nap a próbareggelit ismét megismétel­
tük az első napihoz hasonlóan (a harmadik próbareg­
gelit csak 9 esetben végeztük el, mivel eltérést az első 
napi eredményekhez viszonyítva neÁ láttunk).
M egfigyeléseink: 20 v izsgált esetünk közül az 
első napi p róbareggelinél norm acid  görbét 8 eset­
ben, superacido t 9, hypacido t 3 esetben k a p tu n k  
(norm acid g ö rb e  m axim alis sav érték én ek  25—35
szabad savat, 45—60 összaciditást fo g ad tunk  el). A 
superacid  görbék  közül 2 korai superacid , 3 lép­
csőzetesen em elkedő, 4 késői superacid típusú  volt. 
10 m g F reno lon  inj. adás u tán  m egism ételt próba­
reggelinél a  következő eredm ényeket k ap tu k ; 
egyező m axim alis sav é rték e t nyertü n k  10 esetben 
(eltérésnek az előző vizsgálat m axim alis savérté­
kéhez v iszonyíto tt ± 2 0 % -o t m eghaladó változást 
fogad tunk  el). C sökkent savértéket 4 esetben, 
em elkede tte t 6 esetben lá ttunk . M egfigyeléseinket 
a IV. sz. táb láza t fog lalja  össze.





Coffeines fractionált pfóbareggeli 
10 mg Frenolon inj. adása után
Max. savérték Esetszám j Egyező Em elkedett i Csökkent
Normacid . . . . 8 5 2 1
S u p e rac id ........... 9 1 4 2 3H y p a c id ............. 3 1 2 —
Összesen 20 10 6 4
M egállapítható , hogy ak u t k ísérle tben  signifi­
cans e lté rés  Frenolon ad ás u tán  a savsecretióban  
nem  jö t t  lé tre . K ülön m egem lítjük , hogy a supera­
cid görbetípusokban  sem  lá ttu n k  változást.
K ísérle te ink  m ásik  részében gyógyszerkom bi­
nációban figyeltük  a F renolon  h a tásá t sav tú lten - 
géssel já ró  betegségekben. A vizsgálat a lap jáu l az 
a m egfigyelés szolgált, hogy számos superacid  fe­
kélybeteg  subjectiv  jav u lásró l szám olt be, m ióta a 
k o ráb b an  szedett va lam ilyen  parasym patholy ticum  
(A tropin, G astropin) m ellé F renolont is kapott. 
Ilyen v izsgálathoz 20 fekélybetegét válasz to ttunk  
ki, ak ik  közül 12-nél je len leg  is friss fekély  vo lt 
k im u ta th a tó , 8-nál pedig  az anam nesis szólt fekély 
m ellett. A coffeines frac tio n á lt p róbareggelik  kö­
zül 14 superacid , 6 norm acid  eredm ényű  volt. A 
superacid  görbék közül 3 korai, 2 késői, 9 egyen­
letesen  em elkedő superac id  típusú  volt.
A vizsgálatot a következőképpen végeztük:
A betegek a megismételt coffeines fractionált pró­
bareggeli előtt fél órával 4 mg Gastropint, második 
nap 4 mg Gastropint és 10 mg Frenolont kaptak ínjec- 
tióban.
M egfigyelések: (A betegek  k iv izsgálása során 
n y ert p róbareggeli és a vizsgálat so rán  G astropin  
in jectio  u tán  n y ert próbareggeli é rték ek  összeha­
son lításá t nem  részletezzük.) 20 eset közül 11-ben 
a G astrop in  inj. és G astrop in  F renolon  inj. adás 
u tán i p róbareggeli m axim alis savértékei meg­
egyeztek. Változás 9 esetben  volt. (A változás k ri­
té r iu m a it ugyanúgy szab tuk  meg, m in t az izolált 
F reno lon -ha tás vizsgálatában.) 8 esetben csökkent, 
1 esetben  em elkedett m axim alis sav é rték e t nyer­
tünk . A m egfigyeléseket az V. sz. táb láza t m uta tja .
M int a táb lázatból lá tható , a F renolon  aku t 
k ísé rle tben  50% -ban a G astropin h a tá sá t po ten- 
ciálta  superacid  esetekben. A superacid görbetípu­
sokban  is lá ttu n k  változást. A 9 lépcsőzetesen 
em elkedő görbe közül 4 -nél a savérték  50 perc után.
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V. táblázat.
1. nap
Coffeines fractionált próbareggeli 
4 mg gastropin inj. u tán
2. nap
Coffeines fractionált próbareggeli 4 mg 
Gastropin + 10  mg Frenolon inj. u tán
Max. savérték Esetszóm Egyező Emelkedett Csökkent
N o rm ac id ........... 6 5 1
S u p e rac id ........... 14 6 1 7
Összesen ...........  | 20 11* 1 8
csökkent, és az ún. m érsékelt superacid  görbe képe 
a lak u lt ki. Ezek a lap ján  ism ételt p róbareggelikkel 
v izsgáltuk , hogy ta rtó s  p. o. G astrop in  +  F reno­
lon gyógyszerbevitel esetén is m u ta tkozik -e  syner- 
gizm us a ké t szer között. 18 olyan fekélybetegnek, 
akik  kórházi felvétel elő tt legalább 10 napig napi 
15 m g G astrop in  tb l.- t szedtek és a  felvétel u tán i 
p róbareggeli superac id itást m u ta to tt, az otthon sze­
de tt G astrop in  tbl. m ellé napi 20 m g Frenolon 
tb l.-t ad tunk . 10 nap  m úlva m egism ételtük  a pró­
bareggelit és a n y e rt e redm ényeket összehasonlí­
to ttu k  a  felvételi é rtékekkel. Az eredm ényeket a
VI. tá b lá z a t m u ta tja  meg.
V I.
Coffeines fractionált probareggeli 
1 0  napos p. 0 . kezelés után
táblázat.
Coffeines fractionált próbareggeli 10 
napos p. 0 . Gastropin 4-Frenolon 
kezelés után
Max. savérték Esetszám Egyező Emelkedett Csökkent
S u p e rac id ......... 18 7 4 7
M egállapítható , hogy tartós p. o. gyógyszerbe­
v ite l esetén  a savsecretio  csökkenése nem  éri el a 
ké t szer p aren te ra lis  alkalm azásánál lá to tt fokot. 
T erm észetesen a paren te ra lis  a lka lm azás eredm é­
nyei m esszebbm enő következte tésekre  adnak  lehe­
tőséget, hiszen a  p. o. adás esetén szám olni kell a 
gyógyszer felszívódási körü lm ényei okozta hibale­
hetőségekkel is.
A k ap o tt eredm ényeket számos tényező k r iti­
kai tü k réb en  kell értékeln i. Ilyenek  a gyom orba 
v itt fo lyadék  és kém iai ingerekre, v a lam in t a psy- 
chés tényezőkre való reagálás egyéni különbségei, 
a gyom ortarta lom  változása a v izsgálat közben 
esetleg lenye lt nyál m ia tt, stb. Ezek a lehetőségek 
azonban fennálltak  az összehasonlítás a lap já t ké­
pező próbareggelinél is, s ezért a gyógyszerhatás 
v izsgálata  nagyobb anyagon fe lté tlen  ob jek tivál- 
ható.
összefoglalva a Frenolon savsecretió ra  gyako­
rolt h a tásá t, az a vélem ényünk, hogy a szernek 
egym agában ilyen h a tása  nincs, parasym patho ly - 
ticum okkal adva azonban  e ^ k  h a tá sá t potenciálja. 
V izsgálatainkban a Frenolon superacid itásban  a 
G astrop in  savsecretió t csökkentő h a tá sá t fokozta, 
elsősorban a  két szer pare teralis  alkalm azása ese­
tén.
2. A Frenolon h a tá sa  gyom or-bélrendszeri kór­
képekben.
58 különböző gyom or-bélrendszeri kórképben 
ad tu n k  2— 10 héten keresztü l napi 15 mg Freno- 
lon t p. o. A legjobb eredm ényt 20 fekélybetegség 
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és 11 superacid  g astritis  esetében  lá ttu k . Az u tó b b i 
11 esetet is a fekélybetegek  közé szám íth a tju k , m i­
vel korábban  k im u ta to tt fekélyük  volt, s je le n  pa­
naszaik is fekélybetegségre v o ltak  jellem zőek. Az 
e csoportba tartozó  betegek  subjectiv  ja v u lá sa  
m iatt végeztük el az előbb részletezett savv izsgá­
latokat. A su b jec tiv  jav u lás  objectiválása gyógy­
szerhatásra  vonatkozta tva  term észetesen  fek é ly b e­
tegség esetén igen nehéz, h iszen  a beteg  csak k ö r­
nyezetváltozás, p ihenés, stb . h a tá sá ra  is p an asz - 
m entessé vá lha t. Ezért az e lvégzett kon tro llv izsg á- 
la tok  (gyom or-rtg. kontro ll, gasroskopiás k o n tro ll, 
stb.) á lta l k im u ta to tt javu lás, gyógyulás százalé­
kos arán y á t nem  a k a rju k  a  F reno lon-adássa l szoros 
oki kapcsolatba hozni. Az a  tény , hogy ebben  a 
csoportban placebo reak to r beteg  nem  vo lt, 
továbbá a  synerg ista  h a tás k im u ta tása  G astro p in - 
n a l kapcsolatban fe lté tlen  in d o k o lttá  teszi a  gyógy­
szer a lkalm azását, feké lykúrában .
5 anacid gastritises és 4 chronicus colitises b e ­
tegünknél F reno lon-adássa l kapcso la tban  v á lto zást 
nem  lá ttunk . E redm énytelen  m arad t a F ren o lo n  
in j. alkalm azása 2 card ia  achalasiás beteg  n y e lés- 
zavarának  kezelésénél is.
6 postresectiós syndrom ás, 7 cho lecystopath ia- 
dyskinesis, 3 postcholecystect. syndrom ás beteg n é l 
az étkezéseket k ísérő  hán y in g er m ia tt a lk a lm az tu n k  
nap i 15 mg-os dosisban p. o. F reno lon t, 2— 6 h é ten  
keresztül. A 16 beteg  közül 9-nél a  gyógyszer a 
nauseát m egszüntette , 2-nél csökkentette , 5 v á lto ­
za tlan  m arad t. U tóbbiak  közül 4-nél ch lo rp ro m a- 
zin volt eredm ényes. 1 be tegnél h am ar m úló p a r-  
kinsonoid tü n e tek  m ia tt a  F reno lon t a kezelés 
harm adik  n ap ján  el ke lle tt hagynunk .
II.
Frenolon alkalm azása keringési s zervek  
betegségeiben
A perphenazinok  neuro lógiai a lk a lm azásán á l 
—  elsősorban nagyobb dosisok esetén — k isfo k ú  
systolés vém yom áscsökkenést és p u lsusszaporu la - 
to t észleltek. 10 essentialis hyperton iában , 6 c a r-  
diosclerosishoz v ezete tt hyperto n iáb an , 4 c lim axos 
m agasvém yom ásban  nap i 15— 20 mg p. o. dosis­
b an  végzett kezelésünk  kapcsán  eredm ényt csak  az 
ingadozó tensió jú , vasoregu la tiós zavar k ép éb en  
jelentkező clim axos hy p erto n ia  4 esetében lá ttu n k . 
E redm énytelen  m arad t a kezelés 10 essen tia lis és 
6 scleroticus hyperton iában . I t t  egy hét u tá n  a n ti-  
ten siv  gyógyszerrel kom bin á ltu k  a F reno lon t.
Megfigyeléseink szerint — mint pl. climaxban — 
ahol a psychés állapot rendezése vérnyomáscsökkenés­
hez, illetve a vémyomásemelkedéssel járó rosszullétek 
megszűnéséhez vezet, a Frenolon önmagában is jó ha­
tású. Régebben fennálló szervi megbetegedésekhez ve­
zetett hypertoniában antitensiv gyógyszer mellett a 
Frenolont adjuvansként rendelhetjük.
Igen jó n y u g ta tó  h a tás t lá ttu n k  F reno lon tó l 10 
coronaria throm bosisos betegünknél, akik  a 6 h é t  
szigorú fekvés a la t t  kap ták  nap i 15 mg-os dosis­
b an  a gyógyszert. M egfigyelésünk szerin t a  b e te -
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g e k  jobban  tű rik  a szigorú fekvéssel já ró  k e llem et­
lenségeket, m en tesü lnek  a súlyos b e teg ség tu d a tta l 
e g y ü tt já ró  félelem érzéstől, u g y an ak k o r szellem i fá ­
rad tságo t, tom paságo t nem  éreznek.
Jó  h a tá s t lá ttu n k  állandó b e teg ség tu d a tb an  
élő, ism ételten  szívpanaszokkal h o sp ita lizá lt po st- 
finfarctusos neurosisban  szenvedő 9 betegnél. 4 be­
teg ü n k  hónapok ó ta  szedi a szert, azóta dolgozik, 
panaszaik  lényegesen  csökkentek.
III.
Frenolon alkalm azása veg e ta tív  dyston iában.
Tartós em otionalis feszültség  ta la já n  a v eg e ta ­
t ív  központokat cen trá lisán  in teg rá ló  m echan is- 
m usok  finom  zav a ra  jöhet lé tre , m ely  v áltozatos 
som aticus tü n e tek  k ia lak u lásá t eredm ényezheti. A 
panaszok  és tü n e te k  szerteágazó ú tvesz tő jében  igen 
nehéz felfedni a vege ta tív  dyston iás eredete t.
28 Frenolon kezelésben részesíte tt v e g e ta tív  
dystoniás b e tegünknél szé leskörű  v izsgálatokkal 
(gastroskopia, J 131 iso top-v izsgálat stb.) z á rtu k  k i a 
panaszok  o rgan ikus voltát. A 28 b eteg  közül 6 a 
veg e ta tív  dystonia  Based owoid fo rm áján ak , 10 car­
diovascularis fo rm án ak  felelt m eg, 7-nél gyom or- 
fá jdalom , 5 ese tb en  szerte  ágazó, több sze rv re  lo­
calis ált fá jdalm asság , hypochondriás „szervérzés” 
á l l t  a panaszok elő terében.
Legjobb eredményt cardiovascularis vegetatív dys­
toniában láttunk. Átlagban 6 napi 3 X  5 mg p. o. ke­
zelés után 8 beteg lényeges javulásról számolt be, 2 a 
kezelésre nem reagált. Ezeknél injectiós Frenolon- 
adással nem értünk el eredményt. A Basedowoid tí­
pusú betegek közül 4-nél észleltük a végetatív tünetek 
csökkenését, 1 beteg placebo reaktor volt, 1 nem vál­
tozott. Összehasonlításul 9 hyperthyreosisban szenvedő 
betegnél is használtuk a Frenolont napi 15 mg-os do- 
sisban. A későbbiekben szükséges antithyreoid th., 
egyidejű alkalmazása miatt azonban Frenolon-hatást 
itt objektiválni nem lehetett. 7 beteg közül, akiknél 
gyomortáji fájdalom és functionalis hypermotilitás 
s.zerepelt 3 javult, 4 beteg állapota nem változott. Az 
utolsó csoportba tartozó 5 beteg közül csak 1 vált kö­
zel panaszmentessé, 3 beteget izgalmi állapotok miatt 
szakintézetbe kellett utasítani. 1 beteg placebo reaktor 
volt.
összefog lalva: vege ta tív  dyston iás 'betegségek­
b e n  a Frenolon  tran q u illan s  h a tá sa  jó l érvényesü l, 
a  panaszok lényeges csökkenését leh e t e lérn i. Mi 
legjobb ered m én y t card iovascu laris típ u sú  v eg e ta ­
tív  dystoniában  lá ttu n k .
IV.
összehason lító  v izsgála tok placeboval.
20 beteget részesíte ttü n k  p. o. placebo th .-b a n  
azok közül, ak ik  a h a tó an y ag o t ta rta lm azó  szerre  
jó l  reagáltak . 14 esetben nyom bélfekélyes beteg , 4 
ese tben  v eg e ta tív  dystoniás beteg , 2 ese tben  co­
ro n a ria  th rom bosisos beteg  k a p o tt p lacebot. 3 p la- 
cebo reak to r b e teg ü n k  volt, a k ik e t a to v áb b i é rté ­
kelésből em ia tt k izártu n k . 17 betegnél 4— 6 nap  
m úlva  a placebo adásá t e lhagy tuk , m ivel a b e te ­
g ek  korábbi p anaszaik  ú jra je len tk ezésé t észlelték. 
K ülönösen a co ronaria  th rom bosisos b etegek  
„csökkent tü re lm e ” volt fe ltű n ő  placebo adás m el­
lett. Term észetesen a kó rkép  term észete  m ia tt e 
betegeknél széleskörű placebo k ip róbálás nem  le­
hetséges. A placebo re a k to r betegek közül 2 vege­




A pheno th iaz in  szárm azékokkal végzett keze­
lések kapcsán  különböző szerzők 10—37% -ban  ész­
le ltek  park insono id  tüneteket, m elyek a kezelés 
ab bahagyását, ill. an tipark insonos szerek  a lkalm a­
zását te tté k  szükségessé (8, 9, 10). K isebb gyako­
risággal szájszárazság, szédülés, bélrenyheség  szo­
k o tt m ég előfordulni. Mi 134 eset közül 3-ban ész­
le ltü n k  csak a * gyógyszer e lhagyására  gyorsan 
m egszűnő, enyhe park insono id  rem egést. Egy eset­
ben hányáscsillap ítás m ia tt adott F reno lon  oko­
zo tt park insonos tünetcsoporto t.
Ezzel kapcso la tban  felm erü lhet az a  több szer­
ző á lta l észlelt m egfigyelés, mely az a taracticum ok  
an tiem eticus és ex trapy ram idális  tü n e te k e t okozó 
h a tá sa  közö tti összefüggésre utal. A perphenazin- 
su lph o x id n ak  park insono id  hatása alig  van , k a ta -  
ton szerű  á llapo tokat egyálta lán  nem  hoz lé tre , há- 
nyástk e ltő  h a tá sá t le h e te tt m egfigyelni (11). A per- 
phenazin , m ely okoz ex trapy ram idális  tüneteket, 
jó  an tiem eticum  (1, 3). Az apom orph in  viszont 
csökkenti a pheno th iazinok  ex trapy ram idális  és 
park insono id  tü n e tek e t kiváltó  h a tásá t (11). Jogos 
te h á t a  feltevés, hogy a m aior tranq u illaso k  an tie­
m eticus és ex trapy ram idális  tü n e tek e t okozó hatása 
között jó l je llem zett összefüggés van , és úgy lá t­
szik, hogy  ezzel a F reno lon  adásakor is számolni, 
kell.
A viszonylag kevés m ellékhatás egyik  m agya­
ráza ta  az lehet, hogy az á lta lunk  h aszn á lt dosisok 
bélgyógyászati kó rképekben  jóval k isebbek  a neu­
ro lóg iában  alkalm azo ttaknál. A llergiás reactiokat 
és a ru tin  lab o ra tó riu m i próbák v á lto zásá t nem 
észleltük.
összefogla lás:
Szerző m ásfél év  a la tt 134 esetben  különböző 
belbetegségben  a lk alm azta  a F renolon  nevű  új ha­
zai m a io r tran q u illan st. Jó  eredm ényeket észlelt 
fekélybetegségben, veg e ta tív  dystonia  különböző 
fo rm áib an  és co ronaria  throm bosisos betegek  sedá- 
lásával kapcso latban . A fekélybetegeknél elért jó 
e redm ény  egyik o k á t a F renolonnak  a parasym - 
p a th o ly ticus gyógyszerek hatásá t po tenciáló  szere­
pében  lá tja . P ark insono id  tü n e te t 3 esetben  észlelt, 
a lle rg iás reactio  nem  ^ ird u lt elő.
IRODALOM: 1. Frank G., Gruick M. D.: Obst, 
and Gyn. 16, 618, 60. — 2. Sporgis Gr.: Ohio Med. 
Jurn. 56, 1644, 60. — 3. Belville, Bross, Howland W.
S.: Clin. Pharmacol. Ther. 1, 590, 60. — 4. Böszörmé­
nyi Z.: Orv. Hetilap. 1961. 2281. — 5. Magyar I.: Orv. 
Hetilap 1961. 884. — 6. Gyarmati L., Akács I.: Orv. 
Hetilap 1961. 2281. — 7. Borsy J.: E. Gy. T. Doku­
mentáció. — 8. Olivier; Dis. Nerv. Syst. 22, 32, 61. — 
9. Angyal L.: E. Gy. T. Dokumentációi^— 10. Böször­
ményi Z.: E. G. T. Dokumentáció. — 11. Hotovy R., 
Kapff—Walter J.: Arzneimittelforschung 10, 668, 60.
A Z U I S Z T I K A
Salgótarjáni Megyei Kórház, Sebészeti Osztály
Multiplex mesenterialis chylus cysta okozta volvulus csaknem
teljes vékonybélelhalással
C s a n a k y  G y ö r g y  d r . ,  J a n  H u b a  d r .  é s  S ü k ö s d  L á s z ló  d r .
A m esenteria lis cysták  az ileum  és a je junum  
m esen teria lis lem ezei között fejlődnek , r itk án  a 
m esocolonban. R endszerin t egyedülállóak, r itk án  
m ultilocularisak . Je llem zőjük  a nagyfokú, főleg 
tran sv ersa lis  irán y b an  való m ozgathatóság, ebben 
különböznek a h ash á rty a  m ögötti daganatoktól. A 
nagy  m ozgékonyság következtében  a cysták gyak­
ra n  m egcsavarodnak  és a bélen vo lvu lust okoznak, 
m ásk o r strangu latio , obstructio, gyulladás és el- 
gennyedés a szövődm ény. A  m alignus elfaju lás 
ritk a .
A mesenterialis cystáknak számos változata van: 
savós, véres, chylus, echinococcus, dermoid, enteralis 
cystákat különböztetünk meg. A cysták lehetnek nyi­
rok eredetűek — chylus cysták vagy lymphangiomák 
— embrionális eredetűek (Müller, Wolf csövek marad­
ványai) dermoid, enterocysták — sérülés útján kelet­
kezhetnek — vér, véres cysták — parazitákat tartal­
maz az echinococcus cysta.
A mesenterialis chylus cysták vagy lymphangio­
mák veleszületett fejlődési rendellenességek. Valószí­
nűleg a szétszórt, kicsiny nyiroktelepekből fejlődnek, 
mert ezek elvezető csövek hiányában nem közleked­
nek a nyiroktörzsekkel, így a felgyülemlő nyirok a te­
lepeket cystává alakítja. A chylus cysták fala vékony, 
kötőszövet alkotja. Sárgás, tejszerű folyadékot tartal­
maz, kocsonyás alvadékokkal. Zsír és fehérje tartalma 
gyakran í —2% is lehet. Az enterogen cystákkal köny- 
nyen összetéveszthetők. Ezektől abban különbözik, hogy 
azok a bélhez rögzítettek, némely esetben a béllumen­
nel közlekednek, falukban izomréteg van és nyálkahár­
tya béleli. Elhelyezkedésük és kiterjedésük is más, 
mint a chylus cystáké.
A mesenterialis chylus cysta ritka elváltozás. Ál­
talában csecsemő- és gyermekkorban észlelik. Lassan 
fejlődve tetemes nagyságot érhet el. Rendszerint szö­
vődményei miatt kerül műtétre.
A hazai irodalomban Huzella foglalkozott a bél- 
fodorcysták kórbonctainával. Róna, majd Fátyol ope­
rálj mesenterialis chylus cystákról számoltak be. MW- 
tolav két esetet írt le, részletesen tárgyalta a vékony- 
bél fodor daganatait. Gyarmati 11 éves leánygyermek- 
nél talált volvulust okozó mesenterialis chylus cys- 
tát. Harkányi 21 éves férfinél látott a flexura hepatica 
mesocolonjában cystát. Lázár pedig ileus okaként ész­
lelt meisenteriális cystát.
A külföldi irodalomban Wood, két esetről számolt 
be. Willis 4 éves leánygyermeknél talált mesenterialis 
lymphangiomát. Seneque és mtsai két mesocolon cys­
tát ismertettek, és részletesen foglalkoztak a kórkép 
differenciál diagnostikai problémáival. Sarni 10 éves 
fiúnál mesenterialis cystát talált. Szicskaruk 24 éves 
betegnél észlelt mesocolon cystát. Scheidt multiplex 
mesenterialis lymphangioma operált esetét közölte. 
Herbig 6 esetet írt le.
Esetünk:
M. Cs. 4 éves fiúgyermek görcsös köldök körüli 
fájdalmakkal került felvételre. A hozzátartozók el­
mondták, hogy egy hete fájt a gyermek hasa, behoza­
tala előtt fél nappal igen elesett állapotba került* 
hányt, arcszíne sápadt szederjessé vált.
Felvételi állapot: Elesett állapotban levő fiúgyer­
mek. Bőre és a látható nyálkahártyák vértelenek. .A 
nyelv lepedékes. A has puffadt és a köldök körül desz­
kakemény, fájdalmas. Pulsus nem tapintható, vérnyo­
más nem mérhető.
Diffus peritonitis, ileust feltételezve azonnali mű­
tétet végeztünk. Műtét előtt mindkét oldali bokavénát 
kipreparálj uk és transfusiót, valamint infusiót állí­
tunk be.
Műtét: (Op.: dr. Csanaky.) 1% Novocain helyi ér­
zéstelenítésben középső median laparotomia. A peri­
toneum megnyitásakor kb. 500 ml-nyi sötétvörös, bűzös 
exsudatum ürül. Előtűnnek a fényevesztett fekete, el­
halt vékonybél kacsok, több perforatiós nyílással. Az 
elhalt vékonybeleket kiemelve kitűnik, hogy a duoda- 
numtól aboralis 60 cm-és jejunum és az ileocoecalis szá- 
jadéktól oralis 10 cm-es ileumszakasz kivételével 
összes vékonybél elhalt 360°-os csavarodás és strangu­
latio miatt. A volvulust két férfiökölnyi mesenterialis 
cysta okozta. Punctiót végezve sárgás, tej szerű folya­
dékot nyerünk. Az életképtelen vékonybeleket resecal- 
juk, majd az ép kb. 70 cm-es szakaszt oldal — a vég­
hez anastomisaljuk. A zsugorodott appendixet is eltá­
volítjuk. A hasüregből a maradék folyadékot kiszív­
juk, drain csövet helyezünk be, 1 millió E. Penicillint 
és 1 g. Streptomycint befecskendezve, a hasüreget ré­
tegesen zárjuk.
A gyermek a kmreparált bokavénákon át műtét 
alatt 400 ml Expandfexet, 700 ml csoportazonos vért 
kapott. Műtét végén a pulsus tapinthatóvá Válik, a be­
teg a schockból kikerült.
Kórlefolyás: A műtét utáni napon 1500 ml fizioló­
giás NaCl infusio és erélyes antibioticum kezelés. A 
beteg kétszer hánvt A második napon a hányás meg­
szűnt. Spontán széklet. A továbbiakban fehérje hyd- 
rolisatumokat, infusiókat adtunk. A hetedik napon 
varratszedés. A kezdődő mindkét bokatáji thrombo­
phlebitis az alkalmazott kezelésre visszafejlődött. Be­
tegünket ulcus III. diaetára fogtuk, súlygyarapodása 
megindult.
1961. dec. 8-án látta Rubányi professzor. A gyer­
meket 22 napi kórházi kezelés után panaszmentesen 
kibocsátottuk.
Szövettan: A bélfal metszetein a nyálkahártya ki­
terjedt elhalása észlelhető, csak a mirigyek legmélyebb 
pontjai maradtak festhető állapotban. A submucosá- 
ban tágult erek találhatók, vörösvértestekkel zsúfo­
lásig kitöltötten. Sokhelyütt az elhalás az egész nyál­
kahártyára ráterjedt. A tömlőfal szöveti metszetein 
vándorsejtesen beszűrődött kötőszövet található. Ax. 
erek erősen tágultak, vörösvértestekkel kitöltöttek. A 
tömlőnek hámbélése nincs.
1962. május 28-án controll vizsgálatot végeztünk. 
Eredménye: a beteg 4 cm-t növekedett, 3 kg-ot hí­
zott.
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Laboratóriumi eredmények: Vvt: 3 740 000; Fvs: 
6800; Se. K: 18,25 mg%; Se. Na: 314%; Se. Cl: 
330 mg%; Se. összfehérje: 7,5 gr%. Teljesen panasz- 
mentes állapot.
M egbeszélés:
Esetünkben a m u ltip lex  m esenteria lis chylus 
cysta  volvulust okozott, m elynek következm énye­
kén t, 70 cm-es szakasz kivételével, a vékonybelek  
e lhaltak . A m o rib u n d  á llapo tban  levő gyerm eknél 
a m ű té t sikerrel j á r t  és a k ite r jed t vékonybélresec- 
tióval életképes á llap o to t te rem te ttü n k . A gyerm ek­
nél nem  fejlődött k i inan itio . M ár a kórházi kezelés 
so rán  sú lygyarapodása  k ife jezetten  m egindult. A 
rendelkezésünkre á lló  irodalom ban hasonló k o rú  
betegnél ilyen k ite r je d t  sikeres vékonybélresectióró l 
nem  olvastunk.
A m esenteria lis cysták  kórism ézése nehéz. Las­
san  fejlődnek, így  tü n e te k  akkor je len tkeznek , am i­
k o r nagyságuk fo ly tá n  com pressiót okoznak. Ily en ­
k o r az étvágy csökken , súlycsökkenés, ém elygés, 
m a jd  gyakori h á n y á s  lép fel (Lanm an). A nagy  
cysták  rendszerin t p u h a , m áskor jó l k ö rü lírt rnasz- 
szakén t tap in th a tó k . A fájdalom  fokozódik a bé llu ­
m en  nagyságának változása esetén. B élelzáródás és 
to rsio  felléptekor ped ig  k ib írh a ta tla n  görcsök je­
lentkeznek  (L ich ten ste in ). Jellem ző tü n e tk é n t em lí­
tik  meg a kö ld ö k tá ji fá jdalm at.
El kell k ü lö n íten ü n k  re trop erito n eális  cystá- 
tól, hydronephrosistó l, vesetum ortól, beo lvadt tbc-s 
nyirokm irigytől, p a ra s ita  cystától, ductus om phalo- 
en tericus cystá já tó l, om entocystátó l (Hedri), to r -  
q u á lt petefészektöm lőtől (B ugyi), epehólyag, m éh, 
ovárium  dagana ta itó l. N agy m esen teria lis cysta 
ascitessel is összetéveszthető. Seneque és m tsa i sze­
r in t  leggyakrabban  vesecystával tévesztik  össze a 
mesocolon cystát, egy ik  ese tüket i. v. u ro g rap h iá - 
va l m ű té t e lő tt k ü lö n íte tté k  el vesecystától. T ám ­
p o n tk én t M atolay  gyom or-bél passage rtg .-v izsgá- 
la to t és u re th e r-k a th e te r  felvezetését a ján lo tta . A 
fen ti diagnosztikus m egfontolások term észetesen  
csak akkor érvényesek , ha a heveny  hasi panaszok  
nem  kényszerítenek  azonnali m ű té ti beavatkozásra . 
Az elváltozás sú lyos következm ényekkel já rh a t  
(hasi katasztró fák , ileus, volvulus stb.), és a m ű -
I. abra. Műtéti készítmény képe. Látható a mesenterialis cysta 
az elhalt vékonybelekkel
2. ábra. A  mesenterialis chylus cystát felvágva a jellegzetes 
sárga kocsonyás alvadók ürül
té te t nem  h a lo g a th a tju k . A szövődm ény m entes 
esetek tü n e ttan a  nem  jellegzetes, kom plikáció ese­
tében  pedig  az azonnali m ű té t legtöbbször elkerü l­
hetetlen , így érthető , hogy  a kórism e az irodalm i 
adatok  szerin t az esetek többségében csak az explo­
ra tio  so rán  tisztázódik.
M ű té ti megoldás:
Legelőnyösebb az enucleatio , vagyis a cystá- 
nak  a m esen terium  lem ezei közül való kihám ozása, 
ez azonban a környék i vére llá tás k árosítása  nélkül 
r itk á n  v ihető  keresztü l. A m arsup ialisatio  kevésbé 
előnyös, m ert állandó sipoly keletkezik, és a m a­
lignus e lfa ju lás ^veszélyével is szám olni kell. Gries- 
m ann  a  nem  ep ithelle l bé le lt cystáka t leszívja és 
az összeesett töm lő fa la it összevarrja, a m alignisa- 
tio  veszélye ennél az e ljá rásn á l is fennáll. Szicska- 
ru k  egy duodenum  m e lle tt levő és k i nem  irtha tó  
m esocolon cysta ese tében  a cysta és egy vékony­
bélkacs között anastom osist készített. Legelfoga­
do ttabb  e ljá rás  a cy stán ak  a hozzátartozó bélsza­
kasszal e g y ü tt tö rténő  resectiója. Ez a legjobb k i­
m enete lű  eljárás. Szövődm ények esetén  is a bélre- 
sectio a d ja  a legjobb eredm ényt. M egfelelő u tóke­
zeléssel kiegészítve igen k ite rjed t resectiónál is a 
beteg  életképes m arad . E zt esetünk igazolja.
összefoglalás:
A  szerzők 4 éves fiúgyerm eknél m ultip lex  m e­
sen te ria lis  chylus cysta  á lta l okozott volvulust és 
k ite r je d t vékonybél e lh a lá s t ta lá ltak  m űtétkor. A 
m óribund  állapo tban  levő gyerm eknél a cystát és 
a vékonybelek  75%r-át resecálták . Ism erte tik  a kór­
lefo lyást és a kezelést, va lam int a m esenterialis 
chylus cysták  k ó ro k tan á t, elkülönítő  kórism éjé t és 
a m ű té ti m egoldásokat.
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kötet 611 o. Medicina '^BTrctepest, 1961. — 2 Fátyol Cs.: 
Orvosképzés 25. évf. Tóth K. sz. 1935. 2E>5—61. — 3. 
Griesmann H.: idézve Bier A., Braun H. és Kümmel 
H.: Chirurgische Operationslehre IV. XVII. fejezet 
428. o. J. A. Barth. Leipzig 1955. — 4^  Gyarmati L.: 
Orv. Hetil. 1961. 102. 557. — 5. Harangfíy L.: Részletes 
kórbonctan. I. 449. o. Medicina Budapest, 1959. — 6. 
Hedri E.: Részletes sebészet. II. kiad. 155 o. Egészség- 
ügyi Kiadó. Budapest, 1952. — 7. Herbig H.: Langen-
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beck’s Arch. kiin. Chir. 1955. 280. 294. — 8. Uuzella T.: 
M. O. A. 19. k. 4. f. 1918. 115—136. — 9. Lanman T. H.: 
idézve Davis L.: Christophers Textbook of Surgery
VI. 20. fejezet 572 o. W. B. Saunders Comp. Phila­
delphia. 1957. — 10. Lichtenstein M. E.: idézve Davis 
L.: Christophers Textbook of Surg. VI. 18. fej. 499. o. 
W. B. Saunders Co. Philadelph. 1957. — 11. lyiatolay 
Gy.: Orvosképzés. 16 évf. Verebély K. sz. 1926. 40—:44. 
— 12. Róna D.: M. S. M. ötödik nagygyűlés. 1912. 65—
69. — 13. Sarni C.: J. Internat. Coll. Surg. Chichago. 
1954. 2. 1. 118. — t *  f r h p i r i t  » f • ,7.hl flir Chir. 1952. 
77. 964. — 15. SenequeJ ., Roux M. és Baunelos J. A.:
J. Chir. 1955. 71. 925. — 16. Szicskaruk J. A.: Khirurgija. 
1954. 11. 60. Moskva. — 17. Willis R. A.: Path, of Tu­
mours Battleworth II. Ed. London. 1956. — 18. Wood
K . : Brit. J. of Surg. 1955. 43:304. 19. Harkányi L: Orv. 
Hetil. 1954. 22. 614. — W kLázár iXTÖrv. HelilT1946.
II. 5.
Tolna megyei Tanács Balassa János Kórház, Sebészeti Osztály
Tetanus cephalicus paralyticus
K i r á l y  I s t v á n  d r .  é s  K e l e m e n  E n d r e  d r .
A  te tan u s localisált m egjelenése viszonylag 
r i tk a  kórkép. A localisált alakok k ö zö tt em líthető 
„ fe jte ta n u s”-nak  pedig  különleges és érdekes m eg­
n y ilvánu lása  a fej, ill. arc izm ainak részleges gör­
csével, ill. hüdésével já ró  kórform a. E zeket K lem m , 
Ja n in , m éginkább Rose nevével kapcso la tban  em lí­
tik  á lta lában , m in t „ te tanus para ly ticus, hydro- 
phobicus, ill. Rose-f. te tan u s” . Sarbó  em líti 
S c h a ffe r  esetét, m elyben  a te tan u s betegség em lí­
te t t  syndrom ában  n y ilvánu lt meg. S im k ó  az Orv. 
H etil.-b an  szám olt be egy esetről, m elyben  a te ta ­
nus, egyebek m elle tt, a fejen az e m líte tt képben 
n y ilv á n u lt meg.
A fe jte tan u s ezen a lak ja  az arc, m indenekelő tt 
a  nasom axillaris tá j sérüléseit követheti. Első tü ­
n e te  nem  fe lté tlenü l a trism us; u tó b b it megelőz­
he ti az arc-, ill. rágóizm ok, r itk áb b an  egyes nyak- 
ízm ok féloldali görcse (haem ispasm us facialis). Rö­
v idesen csatlakozik ezekhez a p e rifé riá s  facialis- 
bénu lás, rendszerin t a  sérülés o ldalán , —  m íg az 
e llenoldalon  a haem ispasm us dom inál. A lább is­
m e rte te tt ese tünkben  azonban pon t fo rd ítv a  volt, a 
b én u lás  a sérüléssel ellen tétes oldalon jelentkezett. 
(Az arc  közepét é r t  sérü lés kéto ldali facialishüdést 
eredm ényezhet.) A  képhez előbb-u tóbb  jelentős 
nyelési panaszok, dysphagia csatlakoznak, esetleg 
az a rc  érzőidegeinek zavarával, r itk á n  szaglási, ízle­
lési, ső t hallási gyengeséggel együtt.
A  prognosis a fe jte tan u s le írt fo rm ájáb an  az 
eddig  észlelt esetek a lap ján  kedvezőnek m ondható, 
szem ben a fej sé rü lése it követő, de generalisálódó 
a lak k a l, am elynek kim enetele  v iszont rendkívül 
súlyos.
S a já t esetünk  a kórform a k lasszikus m egnyil­
v án u lá sán ak  tek in the tő . Á tm eneti kórism ézési 
p ro b lém át csupán a lágyrészsérüléssel egyidejűleg 
lé tre jö tt proc. coronoideus m and ibu lae törése oko­
zo tt, m elynek, ism eretesen , szin tén  a  trism u s a ve­
zető tünete .
M. Antal 22 é., 1962. III. 15-én a pincehelyi járási 
kórház sebészetére szállítják (főorvos: dr. Pilaszano- 
vich Tivadar). Előadja, hogy verekedés közben sérült 
az orrán és egy deszkával jobb felől arconütötték. Sé­
rülését kimetszés után ellátták, TAT-t adtak. III. 20-án 
az elmúlt 24 órában fokozatosan kialakuló trismus 
miatt, tetanus gyanújával osztályunkra szállítják.
A jó általános állapotú, subfebrilis beteg orrának 
közepétől balra lefelé az orrnyílásig hatoló, mintegy 
2,5 cm hosszú, kapcsokkal egyesített sebzés látható. 
Feltűnik, hogy a jobb masseter görcsösen összehúzódott, 
míg a bal ellazultan tapintható. Száját 1 cm-nyi fog­
sortávolságra képes kinyitni. A jobb masseter, felső 
harmadában, igen erősen nyomásérzékeny. Sem tarkó­
kötöttség, sem egyéb szervi, vagy idegrendszeri elvál­
tozás nem észlelhető. A féloldali massetergörcs és nyo­
másérzékenység elsősorban a mandibula törésére te­
relte a gyanút: a röntgenfelvételek ki is mutatták a 
jobb proc. coronoideus törését.
A felvételt követő 12 óra alatt alakult ki a fejte- 
tanus-syndroma, megerősítve a beutaló osztály gya­
núját. Másnap reggel ui. a jobboldalon (!) kifejezett 
perifériás facialis bénulás alakúit ki, míg az eddig el­
változásmentes bal arcfél arc- és rágóizmaiban 1—2 
percenként jelentkező, 5—10 mp-ig tartó, tónusos gör­
csök léptek fel. Ezek újabb 24 óra múlva intensitásban 
és frequentiában egyaránt fokozódtak, a bal oldali gör­
csök tartóssá váltak, s a szájzár csaknem teljes lett. 
Egyidejűleg fokozódó nyelési nehézségek, majd nyelési 
képtelenség alakult ki. A b. o. facialis haemispasmust 
nem provokálták ingerek, az spontan jelentkezett, s 
heves nyálfolyás kísérte. A bal trigeminus II. ágának 
megfelelően mérsékelt, körülírt hyperaesthesia volt 
még kimutatható, egyéb elváltozás azonban sem az 
arc, fej, sem a test egyéb részéről nem volt észlelhető 
a lefolyás tartama alatt.
i. ábra
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Bentfekvése 2. (sérülésétől számítva 7.) napján te­
hát a fejtetanus e bénulással szövődött formájának 
klasszikus képét láthattuk (1. ábra), ámbár esetünk­
ben a facialishüdés a sérüléssel ellentétes oldalon je­
lentkezett.
A felvételt követő napon, pontos kórisme birtoká­
ban kezdtük meg oki kezelését. A seb revisiója, ill. 
nyitott kezelése mellett napi 2 mill. E. Penicillint és 
120 000, majd 60 000 AE Antitoxint adtunk egy héten 
át. Az arc-rágóizomgörcsök mérsékelt adagokban adott 
Hibernállal, ill. Pipolphennel elég jól befolyásolhatók 
voltak, azonban az ápolás 4—9. napjáig fennállott nye­
lésképtelenség miatt ez idő alatt teljes iv. táplálást 
kellett végezni. Láza 38,5-ig emelkedett, a 10. napon 
csökkent, majd III. 31-től láztalanná vált. Ugyanekkor 
a facialishüdés, mely eddig naponként váltakozva hol 
némi javulást, hol ismét rosszabbodást mutatott, ez­
úttal véglegesen és tartósan javult; elbocsátásakor már 
csak enyhe paresis volt kimutatható. Egyidejűleg nye- 
lési nehézségei is megszűntek, s a bal oldali haemispas- 
mus is fokozatosan elmaradt. IV. 7-én panaszmente­
sen bocsátottuk“ el; száját teljesen képes nyitni. Ob­
jektíve csupán a j. masseter és temporalis némi tó­
nusfokozódása volt még észlelhető, s rágáskor ugyan­
ezen tájak fájdalmassága, de ezek már a törés rová­
sára voltak írhatók. A IV. 25-én, V. 13-án, majd VII. 
10-én végzett ellenőrzésnél panasz- és tünetmentes, 
azóta is dolgozik,
összefoglalás:
22  é. férfi o rr-lágyrészsérü lésé t követő  fe jte ­
tan u s  különleges, fac ia lis  haem ispasm ussal, ill. el­
lenoldali facialishüdéssel tá rsu lt ese té t ism ertetik . 
A kórism ézést az első ó rák b an  a tá rsu lt  m and ibu la - 
tö rés nehezíte tte . A lefolyás viszonylag jó indu la tú  
volt, a sérüléstő l szám íto tt 23. napon  a beteg pa­
nasz- és tü n e tm en tesen  távozott. E m lítésre  méltó, 
hogy sérü lése n ap ján  sebét szabályszerűen ellá tták  
és u g y an ak k o r T A T -t is kapott.
IRODALOM: 1. Klemm, cit. Kirschner—Nordmann; 
Die Chirurgie. 1940. Urban & Schwbg. Berlin. — 2. 
Rose, cit. Patel: Nouveau précise de la pathol. chir. 
1947. Masson. Paris. — 3. Sarbó: Gyógyászat. 1918. 58. 
276. — 4. Simkó: Orv. Hetil. 1953. 14. 390.
Ú j h a sh a jtó  k é s z ítm é n y ,  
a m e ly  f e lü le ta k t ív  h a tá s  k ö v e tk e z té b e n  e lő s e g í t i  a  
s z é k le t  v í z z e l  v a ló  k e v e re d é sé t és e z á l ta l  6 —1 2  
ó r á n  b e lü l lá g y  s z é k ü r í té s t  e r e d m é n y e z
C h o le c Y sti,lSl e l i t h i a s ' 3
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1 9 6 2 . \  Szerkeszti az Országos Orvostudományi Könyvtár igazgatója 2 5 . szám
J o h n  S h a w  B i l l i n g s
A bud ap esti egyetem  orvostudom ányi k a ra  
1896-ban a v a to tt először d íszdoktorokat. A közok­
ta tásügy i m in isz ter fe lh ívására  a  k ar öt p o n tb an  
fog lalta  össze, hogy a m illéneum i év m egünneplé­
séhez hogyan k íván  hozzájáru ln i. Ennek a prog­
ram n ak  a 4. p o n tja  volt, hogy a k a r  „hálája és elis­
m erése je léü l azon sok és kivá ló  fér fia k  iránt, a k ik  
az orvosi tu d o m á n yo k  és a hum anism us érd eké ­
ben úgy kü lfö ldön  m in t idehaza m aradandó érde­
m e k e t v ív ta k  k i m agoknak és kö zvetve  va g y  köz­
ve tlenü l befo lyást gyakoro ltak  a m agyar orvosi 
tudom ányosság fellendülésére: egyeseket kö zü lü k  
a m illenáris egye tem i ünnepségek  alkalm ával tisz­
te le tbeli doctorokká  választ.”
A k ar a fen ti szem pontoknak m egfelelően 8 sze­
m ély t vá lasz to tt d íszdoktorrá: Rudolf V irchow ot, 
S ir  Joseph L istert, Guido Bacelli olasz belgyó­
gyászt, ak i többször volt m iniszter, s k iv ív ta  az 
egyetem i au tonóm iát O laszországban, A nders 
A dolf R etzius  svéd  anatóm us-hisztológust, Ém ile 
R o u x -1, a d iftériao ltás felfedezőjét, K ároly T iva ­
dar ba jo r herceget, Erzsébet k irá lynő  b á ty já t, ak i 
szem észettel foglalkozott, Jo h n  Shaw  B illingset, 
v a lam in t a m ag y ar Than K áro ly t, aki a gyógysze­
részi kém ia ú ttö rő je  volt hazánkban .
John  Shaw  B illings  neve és díszdoktorságot k i­
érdem lő m unkássága  m a m á r kevéssé ism ert ná­
lunk . A díszdoktorságot a  következőkkel indoko lta  
szám ára a k a r : „John Shaw  B illings dr. P hiladel­
phiában és B áltim ore-ban  az egészségtan tanára, 
a m üncheni egye tem  400 éves jub ileum án  m eg ­
választo tt tiszte le tbeli orvosdoktor, ki az észak­
am erika i E gyesü lt Á llam ok hadi egészségügye és  
a John  H opkins által B altim ore-ban alapított egye­
te m  kórházainak m in taszerű  berendezése á lta l ha­
zá jának, 16 nagy quart kö te tb en  írott, az egész v i­
lág utolsó 45 év i orvosi irodalm át felölelő óriási 
m unká jáva l az összes orvosi tu dom ánynak  te tt  
véghete tlen  szolgálatot, k i e m unká jában  az apró  
részletekig  figye lem be  ve tte  a m agyar orvosi iro­
da lm at és ak i hazánkat ism éte lve  beutazta.”
Ez a töm ör m éltatás igen  jó l em eli ki B illings 
rendk ívü l sokfelé ágazó tevékenységének  leg je len ­
tősebb m ozzanatait. Ism erked jünk  meg kicsit rész­
le tesebben  ezzel a gazdag életpályával.
John  S haw  Billings 1838. április  12-én szüle­
te t t  az Ind iana  állam beli C otton Tow nshipben. 
M ár k isdiák  k o ráb an  ren d k ív ü l érdek lődö tt a
könyvek  iránt, ren g e teg e t olvasott, az iskolai 
k ö n y v tá r  legszorgalm asabb lá togató ja  volt. 1857- 
ben az  Ohio á llam beli O xfordban a M iam i U ni- 
vers ity -b en  a m ag iste r artium , 1860-ban pedig az 
Ohio M edical College-ben a doctor m edicinae rango t 
n y e rte  el. Alig kezdte m eg orvosi g y ak o rla tá t és az  
Ohio M edical Collage anatóm iai In téze tében  a ta ­
nársegéd i m űködést, am ik o r m eg indu lt a po lgárhá­
ború , s ő katonai o rv o sn ak  je len tkezett. A  háború  
fo lyam án  előbb m in t sebész és több k ó rh áz  vezetője 
m űködö tt, m ajd a h ad sereg  orvosi fe lügyelő je  lett. 
1864-ben a hadsereg főorvosi h iv a ta láb a  (Surgeon 
G en era l’s Office) helyezték  át. B illings 31 évet 
tö ltö tt ebben a h iv a ta lb an , s ez vo lt é le tének  leg­
tevékenyebb  időszaka.
M űködési köre eb b en  az időben m egoszlott a  
ka tonai o rvostudom ány, az  orvostö rténet, a köz- 
egészségügy és az orvosi könyv tárügy-b ib liog ráfia  
között.
H iv a ta li tevékenysége kere tében  foglalkozott 
a hadsereg  egészségügyi e llá tásának  m egszervezé­
sével. vo ltaképpen  ő é p íte tte  ki a k o rsze rű  katonai 
egészségügyi szervezetet, s azt szám os m űvével
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elm életileg  is m egalapozta. T örténeti érdeklődése 
is elsősorban a k a to n a i egészségügy m ú ltja  felé 
vonzotta . Létrehozta az  A rm y  M edical M useum ot, 
s m eg írta  Amerika k a to n a i egészségügyének tö rté - 
' ne té t. O rvostörténeti e lő ad áso k a t ta r to tt  a penn­
sy lv an ia i egyetemen, s leg jelen tősebb  alkotása 
ezen a  té ren  a „Sebészet tö rtén e te” cím ű könyve 
(1895). A közegészségügy te rén  m ind elm életi, 
m ind  gyakorlati a lk o tása i jelentősek. Számos h i­
g ién ia i m űvön kívül fe ldo lgozta  az Egyesült Á lla­
m ok egészségügyi s ta tisz tik á já t, m iu tán  több nép- 
szám lálás alkalm ával ő m ű k ö d ö tt közre m in t leg­
főbb orvosszakértő.
G yakorlati szervező m u n k á ján ak  legkiem el­
kedőbb  alkotása a Jo h n  H opkins H ospital, am ely­
re  a budapesti orvosi k a r  is h ivatk o zo tt m élta tásá­
ban. Jo h n  Hopkins b a n k á r  7 m illió dolláros a la­
p ítv á n y t te tt azzal a cé lla l, hogy B altim ore-ban  
egye tem et építsenek a hozzátartozó k lin ikákka l 
eg y ü tt. Az alapítványi k u ra tó r iu m  12 tag ja  között 
5 orvos volt, akik közül B illingsre  h á ru lt a  k lin i­
kai épü le tek  m egtervezése és berendezése. Az 1975- 
től 1889-ig tartó építkezés végén  a szakem berek  ügy 
te k in te tte k  a John  H o p k in s H ospita lra  m in t az 
E gyesü lt Államok leg k o rsze rű b b  egészségügyi in ­
tézm ényére. Az eddig v á z o lt tevékenysége azon­
b an  elsősorban o rszág án ak  h a tá ra in  belü l te tte  
nev é t ism ertté  és e lism ertté .
A m in t a  budapesti o rvosi k a r  is m egállapí­
to tta , a  nemzetközi tu d o m án y o s é letnek  16 k ö te t­
ből álló  bib liográfiájával, az „Index-C atalogue of 
th e  L ibrary of the S u rg e o n  G eneral’s O ffice”- szel 
te t t  o lyan  nagy szo lgálato t, hogy többen  m egálla­
p íto ttá k  erről a m űvérő l, hogy  az A m erika legna­
gyobb  hozzájárulása az  orvostudom ányhoz. B il­
lings  azonban nem csak k iem elkedő  b ib liográfus, 
h an em  igen jelentős k ö n y v tá rsze rv ező  is volt. Az 
iroda lom  összegyűjtését és b ib liográfia i fe ltá rá sá t 
u g y an is  mindig szoros egységben lá tta , egym ást 
k iegészítő  tevékenységnek  tek in te tte .
Egy későbbi v isszaem lékezésében  m aga 
m o n d ta  el, hogy am ik o r d isszertác ió já t írta , az ep i­
lepszia  sebészi g y ó g y m ó d jára  vonatkozó irodalm at 
k ereste , s számos o lyan  m ű re  is h iva tkoz tak  az 
irodalom ban, am elyet n em csak  B altim oreban  nem  
ta lá lt, de hiába k u ta tta  á t  P h iladelph ia , New  Y ork 
és m ás városok ny ilv án o s és m ag án k ö n y v tára it is. 
E bbő l a tényből az t a  kö v e tk ez te tés t von ta  le, 
hogy  a kutatónak igen sok  ideje és m u n k á ja  vész 
k á rb a  az irodalom összegyűjtésével. Ezt a nehézsé­
ge t úgy  kellene á th id a ln i, hogy egy olyan orvosi 
k ö n y v tá ra t kellene lé tre h o z n i A m erikában , am ely 
a szakirodalom  v a la m e n n y i szám ottevő a lko tásá t 
m ag áb an  foglalná. S e n n e k  a  k ö n y v tá rn ak  a szak- 
iro d a lm a t megfelelő b ib lio g rá fiák  segítségével az 
összes kutató szám ára fe l ke llene tá rn ia .
Ezeket az e lképzeléseit később v a ló ra  is v á lt­
h a tta , m ert a hadsereg főorvosi h iv a ta láb an  ráb íz­
tá k  a könyvtár fe lü g y e le té t is. O dakerü lése ide jén  
ezernél alig több k ö nyv  v o lt a h ivata lban . B illings  
szorgalm as szervező m u n k á já n a k  eredm ényekép­
p en  az állomány g y o rsa n  gyarapodo tt. 1872-ben
m á r 13 300 k ö te te t sorol fel a  nyom tatásban  is k i­
ad o tt katalógus, a fejlődés a tovább iak  során  m ég 
roham osabb vo lt. A Library o f the Surgeon G ene­
ra l’s O ffice  röv idesen  az E gyesült Állam ok legna­
gyobb orvosi szakkönyv tára  le tt, am ely valóban  
betö ltö tte  az t a szerepet, am ely e t Billings  fia ta l ko­
ráb an  elképzelt. (Ez a k ö n y v tá r m a a N ational Lib­
ra ry  of M edicine, a  világ egyik  legnagyobb orvosi 
könyvtára .)
A k ö n y v tá r fejlesztésével párhuzam osan  igyeke­
ze tt m egvalósítan i tervének  m ásik részét is. M ár 
1876-ban szé tk ü ld te  te rv eze tt b ib liográfiá jának  
próbaíveit, hogy  a  szakem berek: orvosok, könyv­
tárosok  szó ljan ak  hozzá. A kö n y v tárb an  ta lá lh a tó  
könyvek és fo lyó iratok  feldolgozása — az ak k o ri 
kéziratos m unkam ódszerhez viszonyítva — igen 
gyorsan m eg tö rtén t. 1880-ban k e rü lh e te tt so r az 
első kötet k iad ására . Az Index-C atalogue o f S u r ­
geon G eneral’s O ffice  (röv iden: Index-C atalogue) 
további k ö te te i is rendszeresen  je len tek  m eg, s 
1895-ben, a  16. kö te tte l B illings  elvégezte a m agá­
ra  válla lt fe lada to t.
Az Index-C ata logue ta rta lm azza  a k ö n y v tá r  
te ljes ú jab b  könyv- és fo lyó ira tá llom ányát, a ré ­
gebbiekből (elsősorban az 1800 előttiekből) vá logat­
va a je len tősebb  m űveket. Az egyes m űveket b e tű ­
rendbe so ro lt tárgyszavak  alá  csoportosította. 
E lőbb a k ö n y v ek  le írásá t a d ja , azután  (kisebb be­
tű v e l szedve) a fo lyó iratcikkekét. A könyvek azon­
b an  nem csak tá rg y u k  szerin t, hanem  szerző jük  
szerin t is m eg ta lá lh a tó k  a be tű rendben . Így  egy- 
egy  szerz;ő n ev e  a la tt m eg ta lá lju k  valam enny i 
(addig m eg je len t) m űvét, to v áb b á  születési és ha­
lálozási évét, a  rá  vonatkozó irodalm at, v a lam in t 
szerkesztői m űködése ad a ta it. Az egyes nagyobb 
irodalm at összefoglaló tá rg y  a la t t  még tovább i al­
csoportok tesz ik  könnyebben  á ttek in th e tő v é  a ka­
talógust.
A 16 k ö te t  közel 170 000 könyv és félm illiónál 
több fo lyó ira tc ikk  ad a ta it tarta lm azza . Ez g yakor­
la tilag  a n n y it je len t, hogy az  egykorú  orvosi szak- 
irodalom  valam en n y i szám ottevő, a tudom ányos 
ku ta tás  szám ára  fontos a lk o tása  m egta lá lható  
benne. B illings  idejében ugyan is az  egész v ilágon  
a tudom ányos k u ta tás  szem pontjábó l je len tős or­
vosi szakfo lyó ira tok  szám a 850 volt (szem ben a 
jelenlegi kb. 5000-rel), az évenkén t m egjelenő fo­
lyó ira tc ikkek  szám a pedig 20  000 volt (szem ben a 
jelenlegi kb. 220  000-rel).
Az Index-C ata logue első, 16 kötetből álló so­
rozatá t szerkeszte tte  Billings, s ebben vég ighalad t 
az o rvostudom ány  fogalm ainak  teljes b e tű ren d jén . 
A k ö n y v tá r ú ja b b  g y arapodásá t azonban fo lyam a­
tosan  tovább  is feldolgozták, s m ár 1896-ban m eg­
je len t a m ásod ik  sorozat első kö tete  Billings  m un­
k a tá rsán ak , R obert F letchernek  a szerkesztésében. 
Az Index-C atalogue az ú ja b b  irodalom  feldolgozá­
sával 1956-ig je le n t meg, am ik o r a negyedik  soro­
zat 11. k ö te tév e l szűnt m eg. A m egszűnés oka az 
volt, hogy a  B illings  idejében  még m egfelelő m un­
kam enet az irodalom  —  fen teb b  szám okkal is be-
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•m utatott —  hatalm as á rad ásáv al nem  tu d o tt lé­
p ést ta rtan i, ezért az Index-C atalogue h e ly e tt más 
b ib liográfia i vállalkozásokra összpontosította ere­
jé t  a N ational L ibrary  of Medicine.
Az Index-C atalogue négy sorozatának  58 kö­
te téb en  összesen közel félm illió  könyv és k é t és fél 
m illiónál több fo lyóiratcikk adata i ta lá lh a tó k  meg. 
Ez a b ib liográfia tehá t a m egfelelő időszak irodal­
m án ak  szin te  valam ennyi szám ottevő a lko tásá t 
reg isztrálja , s ezért az orvostudom ányi k u ta tás , tá ­
jékozódás felbecsülhetetlen  segítőtársa.
Billings  azonban nem  elégedett m eg az iroda­
lom nak  ilyen nagyobb időszakaszt m agába foglaló 
feldolgozásával, hanem  gondoskodott a  ku rren s 
m űvek  gyors fe ltá rásáró l is. 1879-ben R obert 
Fletcherrél együ tt in d íto tta  m eg az In d e x  M edi- 
cust, am elynek havonkén t m egjelenő füzetei — a 
m a i Index  M edicus e lőd jekén t — a  legfrissebb 
iroda lm at ta rta lm azták . Ez nem  tárgyszó bi?bsztású 
volt, hanem  a cikkeket igen részletező szakm ai 
■csoportosításban közölte. Ez a vállalkozás is hosszú 
é le tű  volt, m e rt csak 1926-ban szűnt meg, illetve 
o lv ad t bele a Q u arte rly  C um ulative In d ex  Medi- 
cusba.
Billings  a lapelvét, hogy párhuzam osan  szük­
ség  van  a legfrissebb iro d a lm at gyorsan ism ertető  
b ib liográfia  m elle tt nagyobb időszak irodalm át 
összefoglaló m űvekre  is, az am erikai orvosi biblio­
g rá fia  m indm áig  követi. E n n ek  köszönhetjük  az új 
In d ex  M edicus m ellett m a a C um ulative In d ex  Me- 
d icust.
Billings  1895-ben, az Index-C ata logue első so­
ro za tán ak  befejeztével m egvált a hadsereg  főor­
vosi h iva ta lá tó l és a n n ak  könyv tárá tó l. 1902-ig 
szerk esz te tte  m ég az Index  M edicust, de közben  új 
fe la d a t elvégzésére vállalkozott. 1895-ben N ew  York 
v á ro s  három  nagy  m agángyű jtem ényt, az A stor, a 
L enox és a T ildén k ö n y v tá ra t kap ta  m eg ny ilvá­
nos k ö n y v tá r céljára. E nnek  az új k ö n y v tá rn ak  a 
m egszervezésére a város B illingset k é rte  fel. B il­
lings  a három  k ö n y v tárra  a lap ítva  hozta  lé tre  
a  N ew  Y o rk  Public L ibraryt, am elynek haláláig  
igazgatója is m arad t. 1913-ban, h a lá lak o r a könyv­
tá rn a k  2 m illió kö te t könyve, 50 fiókkönyv tára , 
ezer a lkalm azo ttja  volt, s egy korszerű , új épü le t­
ben m űködött. Ez a k ö n y v tá r  m a is az Egyesült 
Á llam ok egyik legnagyobb könyv tára , am ely  el­
ső ren d ű  közm űvelődési fe lad a ta i m elle tt tudom á­
nyos célokat is szolgál.
E lsősorban az Index-C atalogue m egindítása  
a la p  1 m eg Billings  nem zetközi tek in té lyé t. E 
melleYt a  b ib liográfia je len tőségét hangsúlyozó 
cikkeivel és előadásaival is fe lh ív ta  az orvosok fi­
gye lm ét a rra , hogy a b ib liográfia  m ilyen segítsé­
g e t je len t m unkájukban . 1881-ben felkérték , hogy 
ta rtso n  előadást a  londoni VII. Nem zetközi O rvos­
kongresszuson. „O rvosi szak iroda lm unk” cím ű elő­
adása  olyan s ik e rt a ra to tt, hogy az elnöklő S ir J a ­
m es Paget zárszavában  k ije len te tte , hogyha több 
előadás nem  is hangzott vo lna el a kongresszuson, 
egyedül B illings  m eghallga tására  érdem es le tt
vo lna összejönni. P ed ig  ezen a kongreszuson  V ir­
chow és Pasteur is szerepelt!
M űködésének nem zetközi e lism erésé t je len ti, 
hogy az  ed inburghi, cam bridge-i (USA), m ünche­
ni, oxfordi, dublin i, yalei egyetem  is díszdokto­
ráv á  avatta . A b u d ap esti o rvoskar ta n á rte s tü le te , 
am elynek  akkor H ögyes  E ndre vo lt a d ék án ja  és 
— többek  között —  K orányi F rigyes, Fodor Jó ­
zsef, K ézm á rszky  T ivadar, Sch u lek  V ilm os vo ltak  
a tag ja i, vá lasz tásával szintén b izonyságot te tt  
arró l, hogy m enny ire  tisztában  v an  az orvosi szak­
b ib liográfia  jelentőségével. D örnyei Sándor- dr.
Kaposi és a Kaposi sarcoma története
K aposi Móric 1837. október 23-án szü le te tt K a­
posváro tt. E redeti n ev e  K ohn volt, szegény, de m ű ­
ve lt családból szárm azott. É desapja  a zsidó h i t ­
község alkalm azo ttja . K özépiskoláit P ozsonyban  
végezte, m ajd  a bécsi orvosi egyetem  ha llg a tó ja  
le tt. 1861-ben, 24 éves korában  fe jez te  be  a ta n u l­
m ányait. 1866— 1869-ig tanársegédkén t, m ajd  m in t 
docens és rendk ívü li ta n á r  dolgozott H ebra  m el­
le tt, ak i a bécsi egyetem , derm ato lóg iai tan szék é­
n ek  első professzora volt. A kap cso la t közö ttük  
m ég szorosabbá fűződött, m iu tán  később  leán y á t 
feleségül vette. 1881-ben, Hebra  h a lá la  u tá n  a bőr- 
gyógyászati tanszék  professzorává n ev ez ték  ki és 
1902. m árcius 6-án  beköve tkezett h a lá lá ig  o tt dol­
gozott és ok tato tt.
E lőadásait a v ilág  m inden tá já ró l fe lkeresték . 
K iváló  d idak tika i készséggel rendelkező , rem ek  
előadó volt. A be teg ek  a világ m in d en  részéből 
özönlöttek  hozzá. C sak  azok csalódtak , ak ik  korai 
kopaszodásuk m egakadályozása cé ljábó l keresték  
fel. H am arosan  sa rk o n fo rd u ltak , am ik o r lá tták , 
hogy m aga Kaposi is teljesen  kopasz.
E gy tan ítv án y a  elm ondotta, hogy  K aposi ok­
ta tá s  közben g y ak ran  e ltak a rta  a b e te g e t és csak 
egyetlen  k iü tést m u ta to tt. M egkövetelte  a ta n ít­
vány tó l, hogy a betegséget a laesio m orfo lógiai k i­
indu ló  pon tjáró l ism erje  fel. Nem enged te  m eg sem  
a beteg  k ikérdezését, sem  azt, hogy a  laesió t elsőd­
leges és m ásodlagos á llapotában , ille tv e  a laesio 
m egoszlását annak  különböző fáz isa iban  m eg tek in t­
hesse. A m odern szem lélet szerin t te rm észe tesen  
nem  ez a jó  tan ítá s , v iszont kü lön leges készséget 
fe jlesz t ki a legk isebb  m orfológiai e lváltozások 
m egfigyelésére.
M esterien  szabatos le írásai m in d en k o r össze­
függésben  voltak  az anatóm iával. A K aposi-sarco- 
m áró l í r t  első közlem ényében egyetlen  ese t vizsgá­
la tá t  ism erteti, be leé rtv e  a la rynx , a száj, a duo­
denum  és a vékonybél elváltozásait is.
Szem élyes ism erősei m esélték, hogy  a többi 
nagy  em berhez hasonlóan , ő sem  vo lt m en tes az 
em beri gyarlóságoktól. H iú volt, m in d en k o r a sa­
já t  eredm ényeit hangsúlyozta . Az á lta la  le ír t k ó r­
k ép e t a la tin  „m ih i”-v e l jelölte. P l. „X ero d erm a
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p igm entosum  m ihi”. A z „én  tu la jd o n o m ”. Ö nfejű  
és m eggyőzhetetlen vo lt. C sökönyösen ragaszkodott, 
a s a já t  véleményéhez. M ég azu tán  is, am ik o r a 
K och-bacilust a lupus v u lg a ris  laesiókban  k im u ­
ta ttá k , rendületlenül ta g a d ta , hogy a lu p u s  v u lga­
ris a bőrtuberkulózis speciá lis  fo rm ája , m ivel sze­
r in te  a  lupusban n in csen ek  klasszikus tu b e rcu lu - 
m ok.
A  b ő r önálló id io p a th icu s  m u ltip lex  p igm en t- 
sa rcom ájának  leírása K a p o si  nevéhez fűződik. 22 
évvel később a „Sarcom a id iopa th icum  m u ltip le x  
haemorrhagicum.” e ln ev ezés t javaso lta . E rrő l szóló 
ta n u lm á n y á t 1872-ben, a  bécsi iskola fén y k o ráb an  
az „ A rch iv  fü r  D erm ato logie  und  S y p h ils” c. n é ­
m et fo lyó ira t közölte először. Ebben a ko rszakban  
a tudom ányos k u ta tá s t a  pontos m ak ro - és m ik ­
roszkop ikus m egfigyelésekre, a felfedezések sza­
batos le írására  és é rte lm ezésére , —  ezekre  a szi­
lá rd  p illé rekre  a lapozták . A bőrgyógyászatban  a 
tü n e te k  és kórjelek ka le idoszkópszerű  sokaságában  
a hasonlóságok és kü lönbözőségek  je len tőségének  
helyes felismerése és é rték e lése  v eze te tt azokhoz 
a jó l lá th a tó  kóros fo ly am a to k  m egállap ításához, 
ah o g y an  azokat ma m á r  ism erjük . G y ak ran  a k ó r­
okozó tényező későbbi fe ltá rá sa  igazo lta  a k ó rkép  
egységét. Jó példa e rre  a  „K aposi-féle varice llifo rm  
k iü té s”, am elyről le írá sa  u tá n  50 évvel k im u ta t­
ták , hogy  a herpes s im p le x  v íru sfe rtőzés speciális 
fo rm á ja . A m indennapos bőrbetegségeket, m in t pl. 
a  psoriasist, pem phigust, vagy  a lu p u s e ry th em a- 
to d e s t m orfológiailag o ly an  pon tosan  hatá ro z ta  
m eg, hogy am ennyiben egyszer az e red e tü k  ism e­
re te ssé  válik, a kó rkép  m in d en  v ona tkozásá t iga­
zolni fogja. N álánál tö b b e t  senki sem  te t t  a fe j­
lődés érdekében.
A  morfológiai m egfigyelésekhez  rendk ívü li 
teh e tség e  volt. A m u ltip lex  p igm entsarcom án  kívül 
e lső k én t ő ism erte fel. m in t önálló  fo ly am ato t a 
xero d erm a  pigm entosu m o t, a d erm a titis  .papillaris  
capilla tiit, valam int a m á r  e m líte tt herpeszes va ri­
ce llifo rm  kiütéseket.
E bben  az időben a bécsi iskola h a rco lt legerő­
sebben , hogy az o rv o stu d o m án y t a b ab o n ák  ingo- 
v án y áb ó l kiemelje és m eg szab ad ítsa  azon m isztikus 
fogalm ak tó l és e lő íté le tek tő l, m in t am ilyenek  pl. 
a k ü lö n fé le  „dyscrasiak” vo ltak . A m ak ro - és m ik ­
roszkop ikus patológia b eép íté se  a bőrgyógyászatba 
elsődlegesen Hebra és K a p o si érdem e volt.
A  lég i morfológiai n éze tn ek  a m aga szűkkörű  
értelm ezésében m egvo lt az az előnye, hogy egy­
sze rű  volt. K aposinak n e m  ke lle tt k u ta tn ia , hogy 
v á jjo n  a daganatsejt en d o th e liá lis  e red e tű -e , vagy  
sem , m iu tán  nem  tu d o tt  sem m it a re ticu lo en d o th e- 
liá lis  rendszerről.
K aposi eredeti köz lem ényének  a m egjelenése 
u tá n  a világ m inden tá já ró l  m egerősítő  m egfigyelé­
sek  érkeztek. O laszországból T anturri, W ig- 
g e lsw o rth  az USA-ból, D onners  és m ások.
1882-ben a nápolyi T om m aso  de A m ic is  (1838— 
1924) figyelem re m éltó  m o n o g rá fiá t közölt „D er- 
m opolim elanosarcom a” cím en. 12 ese trő l szám olt 
be. Ez az értékes kö z lem én y  az ism eretlenség  ho­
m ályában  m arad t, m íg végül egy Rhode Islandon  
élő olasz szárm azású  derm atológus, Francesco  
Ronchese  k iá s ta  a feledésből és az „A rchives o f 
D erm atology” 1958. évfo lyam ában  részleteket k ö ­
zölt belőle.
Tom m aso De A m icis  be tegei férfiak  v o ltak . 
L e írja  az egyes laesiók spon tán  lefolyását. Je lleg ­
zetesnek ta lá lja  az egyoldalú végtagoedem át. Belső 
á tté tek rő l beszél. Világos h iszto lógiai le írás t ad. 
M egkülönbözteti a korai állapo to t, am ikor is a 
„pigm ent szabadon a se jteken  belül, vascularis el­
vá ltozások n é lk ü l látható” és a  későbbi á llapo to t, 
am ikor „nagyobb m értékb en  ta lá lunk  kerek  és 
fuso-cellu laris kép le teke t”. E m lítésre  méltó, hogy 
az egyik betege  e |y  5 éves gyerm ek volt, ak i a 
nápo ly i kórházbó l való elbocsátása u tán  p á r h ó ­
n ap p a l a szü lő fa lu jában  m eghalt. De A m icis  oda­
u tazo tt és fe lboncolta  a gyerm eket. A m ájban  „fe­
héres csom ócskákat” ta lá lt. M ikroszkopikus vizsgá­
la t  céljából a vizsgálati an y ag o t p h en o l-o lda tba  
te tte . Sajnos az o ldat nem  vo lt elég k o n cen trá lt. 
M ire a lab o ra tó riu m b a  érkezett, az anyag tö n k re ­
m ent, és így  szövettan i v izsgála tra  m ár nem  v o lt 
alkalm as.
Kaposi és de A m icis  ó ta a  világ  m inden d e r-  
m atológiai és pato lógiai közpon tja  behatóan  ta n u l­
m ányozta a fo lyam ato t. Közel 1000 közlem ény és  
részletes m onográfia  je len t m eg a tárgykörrő l, de  
ez a ha ta lm as irodalom  nem  h a lad ta  meg a k a -  
zuisztika sz in tjé t. Az igazság az, hogy a fo lyam at 
erede ti m eghatározása  óta 75 évig nem  ju to tta k  
közelebb a betegség  m egism eréséhez.
1949-ben é r t  véget a stagnálás. A kkor fedez­
ték  fel, hogy A frikában  a ban tu -n ég erek  közö tt 
fe ltűnően  g y ak o ri ez a betegség. A frikai kollégáink 
m unkásságának  eredm ényeképpen  Kaposi sarco- 
m á já ró l egy fe ltű n ő  tan u lm án y  je len t meg. Az ed­
digi és az azó ta  folyó m unka  és az e lért e redm é­
n y ek  a lap ján  rem élhető , hogy m ost m ár h am a­
rosan  sikerü l m eg tudnunk  ennek  a titokzatos be­
tegségnek az o k á t és így m ajd  m eg is tu d u n k  b ir­
kózni vele. '
Kaposi valószínűleg á lm áb an  sem képzelte , 
hogy a „sarcoma m ih i” U gandában  egy nagy n em ­
zetközi konferencia  tá rgya  lesz. B izonyára büszke  
le tt  volna rá. 5  R o th m a n  cikke n yo m á n ,
A cta  Unió Internat, contra  
C ancrum , 1962. 3. sz.
A  Mongol Népköztársaság egészségügye
A népi forradalom ig , 1921-ig, Mongóliában: 
egyetlen  egészségügyi in tézm ény, egyetlen m ongol 
orvos sem volt. G yógyítással csak a tibe ti lám a- 
em csik foglalkoztak .
Az egészségügy irán y ítá sá ra  1925-ben a be lügy­
m inisz térium  k ere téb en  egészségügyi h iv a ta lt állí­
to tta k  fel. U gyanebben  az évben  lé tesíte tték  a köz­
társaság  első 15 ágyas k ó rh ázá t és am bulato ri u rnát,
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m a jd  nem  sokkal ezután  öt egészségügyi állom ást 
szerveztek .
A ko rm ányzat 1930-ban törö lte  költségvetésé­
ből a „ tibeti o rvoslás” szám ára addig elő irányzott 
összeget. A N agy N em zeti H u ra l a m ongol á llam ­
b an  orvostudom ánykén t a tudom ányos alapokon 
álló  o rvostudom ányt ism erte  el. Az ország gyó­
gyító-m egelőző in tézm ényeinek  lé trehozására  je ­
len tős költségvetési k e re te t b iz to síto tt és ha tá ro za­
to t hozott az egészségügyi h iva ta ln ak . Egészség- 
ügyi M inisztérium m á tö rténő  á ta lak ítására .
A m ongol lakosság többségét képező falusi la ­
kosság  érdekében  először is fa lu si kó rházakat és 
já ró b e teg in téze tek e t létesítettek- Az első körzeti 
k ó rh á z a t 1927-ben hozták  lé tre . Jelen leg  18, egyen­
k é n t 100— 105 ágyas körzeti k ó rh áz  van  a köztársa­
ság b an . Ezekben m ár szakképzett belgyógyászok, 
sebészek, ideggyógyászok, szem észek, bőr- és nem i­
gyógyászok dolgoznak. A körzeti kó rházakban  á l­
ta lá b a n  7-—13 orvos m űködik.
1950-ben a körzeti kó rházak  m elle tt m en tő - 
á llom ásokat szerveztek, az orvosok m entőkocsin 
szá lln ak  k i a te rü le tre .
Az első felcserállom ásokat 1932-ben szervezték 
m eg. A nagyobb lak o tt he lyeken  orvosi körzete­
k e t is lé tesíte ttek . A kisebbekben  pedig egészség- 
ügyi állom ásokat szerveztek, am elyekben  ápolónő­
v érek  dolgoznak. Az 1932-ben lé te s íte tt állom á- 
’ sok  szám a 27 volt, m a 2500 állom ás m űködik  össze­
sen.
A falusi egészségüggyel párhuzam osan  fejlesz­
t ik  a  városi egészségügyet is. U lan-B ato rban  m a 
m ár 3 kórház m űködik  850 ággyal, 3 tbc-kórház 
375 ággyal, egy á llam i gyerm ekkórház 450 ággyal, 
egy  elm ebeteg-kórház 200 ággyal stb.
A  forradalom ig  M ongóliának egyálta lán  nem  
v o ltak  szanató rium ai vagy üdülői. M a egyre jo b b an  
igyekeznek k ihasználn i M ongólia term észeti ad o tt­
ságait. Eddig 6 fü rdőhe ly -szanató rium ot és 12 ü d ü ­
lő t ép íte ttek , több  m in t 1500 ággyal
A köztársaságban  m egszervezték a gyógyszer- 
tá ra k  széles h á ló za tá t is.
Az anya- és csecsem ővédelm et tö rvény  szabá­
lyozza. A forradalom ig  egyetlen an y a - és csecsemő- 
gondozóintézet sem  m űködött. M a a  szám uk 40. 
A  bölcsődék szám a 89, 3500 gyerm eket lá tn ak  el. 
U lan -B ato rban  2 szü lőotthont lé te s íte ttek  150—150 
ággyal. Ezenkívül m inden  kó rházban  m űködik  szü­
lészeti osztály. Az állam  a sokgyerm ekes családo­
k a t  segélyben-részesíti- Az elsoro lt intézkedések kö­
vetkeztében  a gyerm ekhalandóság  a hetedére csök­
ken t. i
A fo rradalom  elő tti M ongóliában a tu b erk u ló ­
zis és a szifilisz népbetegségnek szám íto tt. A k é t 
betegség felszám olása érdekében  tbc-, bő r- és nem i- 
beteggondozókat lé tesíte ttek . U lan-B atorban" az ál­
lam i tbc-gondozóintézet 3 kórház bevonásával fe jti 
k i m űködését. Az i t t  rendelkezésre álló 550 ágyból 
200  ágyon tüdőtbc-s, 200 ágyon pedig csonttbc-s 
be tegeke t kezelnek. A fennm aradó  150 ágyat tbc-s
gyerm ekek részére ta r t já k  fenn. M inden egyes k ö r­
zetnek m egvan  a tbc-gondozója.
Az á llam i bőr- és nem ibeteggondozóintézet 
m elle tt 200 ágyas kó rház  m űködik. U gyancsak  a 
nem ibetegségek elleni küzdelem ben vesznek  részt 
a  körzeti nem igondozók.
1940-ben á llam i egészségügyi fe lügye le te t szer­
veztek, am elynek  feje az egészségügyi főfelügyelő. 
M inden körzetben  egészségügyi felügyelők m űköd­
nek. M inden városban  és körzetben egészségügyi- 
já rványügy i á llom ásokat á llíto ttak  fel. Az egész­
ségügy i-járványügy i há lóza t a  gyógyító-m egelőző 
in tézm ényekkel eg yü tt te rv sze rű  küzdelm et fo ly ta t 
a heveny  fertőzőbetegségek  ellen. É nnek  köszön­
hető, hogy m ár s ik e rü lt felszám olni a fek e teh im ­
lő t és a k iü téses  tífuszt, erősen csökken a h astí­
fusz, a dysen teria , a k an y a ró  és az egyéb fertőző- 
betegségek szám a. A pestis  felszám olása a pestis­
állom ásokon tö rtén ik . Több m in t 100 000 em ber ré ­
szesült védőoltásban.
M ongóliának m a m á r  bakterio lóg iai in tézete 
is van, ahol v ak c in ák a t és szérum okat is á llítan ak  
elő.
Az egészségügyi középkáderképzés előm ozdítá­
sára  U lan -B ato rban  1929— 30-ban egészségügyi 
techn ikum ot lé tesíte ttek . A  technikum  felcsereket, 
szülészeket, ápolónőket és gyógyszferészeket képez. 
30 év a la t t  1100 egészségügyi középkáder n y e r t  ké­
pesítést. Az országban ezenkívül 3 nővérképző  is­
kola is m űködik , ahol éven te  150 ápolónő n y e r ké­
pesítést.
1942-ig a m ongol orvosok a S zovjetun ióban  
szereztek dip lom át. 1942-ben á llíto tták  fe l a Csoj- 
balszan-egyetem et, az orvosi karon  m ego ld ják  a 
m ongol orvosok hazai k iképzését. E le in te  szovjet 
orvosok a d ta k  elő'. Ök képez ték  ki az egyetem i ta n ­
szem élyzetet is. A fa k u ltá s t m a m ár o lyan  m ongo­
lok irán y ítják , ak ik  képesítésü k e t a Szov je tun ióban  
vagy a hazai egyetem en szerezték. Az első 13 h a ­
zai képesítésű  orvost 1947-ben avatták . M a évente  
100—120 orvos szerez i t t  diplom át. A gyógyító­
megelőző in tézm ényekben  1940-ben alig  dolgozott 
még m ongol orvos, o lyan kevesen vo ltak , h o g ^ i 
szinte névszerin t felsorolhatok. Ma m ár tö b b  m in t 
1000 m ongol orvos m űködik .
Az u tó b b i években  a m ongol egészségügyi m i­
nisztérium  m á r az orvosok és ápolónők to v áb b k ép ­
zésével is foglalkozik. K ád ere ik e t a Szovjetun ión  
kívül a K ínai N épköztársaságba, C sehszlovákiába 
és az N D K -ba küldik .
Az orvosok szám ának  növekedésével p á rh u ­
zam osan ja v u lt  a lakosság orvosi e llá to ttsága .
1925-ben 273 000 em b erre
1930-ban 24 000 em b erre
1940-ben 6700 em b erre
1950-ben 4000 em b erre  ju to tt egy orvos.
Ma m á r m inden  1000 lakosra  ju t  egy orvos. A 
negyedik ötéves te rv  végére, azaz 1965-re pedig 
m ár m inden  700 em berre  ju t  egy orvos.
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A köztársaságban  2 tudom ányos k u ta tó in téze t 
m űködik: a m in isz tertanács T udom ányos B izo tt­
sága mellé ren d e lt O rvostudom ányi In tézet és a 
B akteriológiai In tézet.
40 év a la tt  te h á t  fokozatosan jav u lt a n ép - 
egészségügy. A m unkav iszonyuk  fo ly tán  b iz to síto tt 
lakosoknak  joguk  van  anyagi szo lgálta tásokra  
öregség, betegség, vagy  a m unkaképesség  elvesz­
tése  esetén.
A szociális gazdasági rendszabályok  életbelép­
te tése  a lakosság egészségi á llap o tán ak  je len tős ja ­
vu lásá t eredm ényezte. A fo rradalom elő tti M ongó­
liáb an  kevés vo lt a szülés, u g y an ak k o r m agas vo lt 
a m ortalitási index . M ongólia m ost egyike azon or­
szágoknak, ahol a legm agasabb a term észetes sza­
porodási index. Az 1959. évi s ta tisz tik a i adatok  sze­
r in t  1000 lakosra  szám ítva a szülési index 40,8, a 
m orta litási index  8,7, a term észetes szaporu la t te ­
h á t 32,1. Ezek a m utatószám oik évrő l évre ja v u l­
nak . A születések szám a 1959-ben az 1955. évhez 
viszonyítva , 26% -kal em elkedett.
A M ongol N épköztársaság  egészségügyének 
fejlesztésében a m ongol nép elism erésé t k iv ív ták
Az OOK fordításjegyzékei és bibliográfiai összeállításai
Az Egészségügyi Közlöny 1961. 18. számában az OOK felhívást tett közzé, amelyben arra kérte az 
egészségügyi intézmények vezetőit, küldjék be a náluk készült fordítások 1—1 példányát, hogy a fordítá­
sokat közkinccsé tehessük, hogy másoknak is a rendelkezésére bocsáthassuk. A felhívásra beérkező, va­
lamint az OOK-ban készült fordításokról jegyzékeket készítettünk, amelyeket megküldtünk könyvtári há- í 
lózatunk tagkönyvtárainak. E jegyzékek a fordítások címlistáján kívül azokat a bibliográfiai összeáilításo- ; 
kát (témabibliográfiák) is tartalmazzák, amelyeket az OOK-ban vagy másutt készítettek és amelyek széle- 
sebbkörű érdeklődésre tarthatnak számot. A jegyzékek alapján a fordítások két hétre díjtalanul kölcsö­
nözhetők avagy — kívánságra — meg is vásárolhatók oldalanként 1 Ft másolási díj ellenében. A téma­
bibliográfiákat díjtalanul (és véglegesen) küldjük meg az igénylőknek.
E szolgáltatásunk kiszélesítése céljából eddig megjelent jegyzékeinket folyamatosan közzétesszük a 
Horusban is, remélve, hogy az Orvosi Hetilap olvasói így méginkább tudomást szereznek az anyagról és 
igénybe veszik szolgáltatásainkat. Arra kérjük az igénylőket, a kért téma címén kívül okvetlenül tüntessék
fel a címleírás előtt szereplő jelzőszámot!
A natóm ia. Fejlődéstan. A ntropológia. H u m á n -  
genetika.
41. Lance P A gerincoszlop fá jda lm a és con- 
genitalis m alfo rm atió i. Rév. P rac t. 1961. 11. 34. 
3609—3617.
Élettan, B io fizika . B iokém ia. G yógyszertan.
24. B oszenko V . A .: A  d iszkon tinu itás és a k o n ­
tin u itá s  d ia lek tik á ja  és a biológia néhány  kérdése  
Vopr. filoszof. 1961. 0. 10. 120— 125.
52. Schöberi A .: A  m odern  feh é rjek u ta tás . N a- 
tu rw iss. Rdsch. 1962. 15. 1. 9— 13.
Belgyógyászat.
57. Broom  B.: S ta tu s asthm aticus és az a d re n a ­
lin. Lancet, 1961. 0. 7213. 1174— 1176.
73. G aucher M.: R eum ás gerincfájdalm ak. Rév. 
P ract. 1961. 11. 34. 3585— 3589.
47. H einrich  K .— Teichm ann  W.: S zív in fark tus 
és rehabilitáció . F ortschr. Med. 1962. 80. 1. 17—20.
30. Lance P.: G erincoszlopi algia és psycho- 
som atikus orvostan . Rév. P ract. 1961. 11. 34. 3531— 
3535.
29. Laurence G.: A  fá jdalm as gerinc  klin ikai 
vizsgálata. Rév. P rac t. 1961. 11. 34. 3496— 3509.
9. O tten ja n n  R.: A  ko ra i D um ping-syndrom a 
kórlefo lyása és kezelése, ortsch. Med. 1961. 79. 23. 
641—642.
39. R o b ert H.: G erincfájdalom  és visceralgia 
Rev. P rac t. 1961. 11. 34. 3598—3602.
Á lta lános és részletes sebészet.
4. Bolesch J.: A  Be v itam in  hatása  postnarkoti- 
kus h án y ásra . Med. W elt. 1961. 0. 48. 2533—2537.
azok a szovjet orvosok, ak ik  önfeláldozóan dolgoz­
ta k  ak á r a leg távo labb i fa lvak  egészségügyi állo­
m ásainak, k ó rháza inak  létrehozásában. Cicerlik 
városkában  a kórház közelében áll pl. Sz. M. N ye-  
m oj orosz orvos em lékm űve; ak it a lám ák  öltek 
meg, lá tván , hogy kuruzsló  m ódszereiket k iszorítja  
az orvostudom ány.
N agy eredm ényeket é r t  el az alig negyvenéves 
m ongol egészségügy. De m ég nagyon sok a ten n i­
való. Az egészségügyi szervek elő tt a következő 
feladatok  á lln ak : a lakosság egészségügyi e llátá­
sának  m ennyiség i és m inőségi m eg jav ítása ; az 
egészségügyi szervek rendszeres képzése és to­
vábbképzése; az egészségügyi in tézm ények  m eg­
előző m u n k á já n a k  m eg jav ítása  és kiszélesítése; a 
lakosság egészségügyi k u ltú rá ján ak  fokozása; az 
anya- és gyerm ekvédelem  hatékonyabbá tétele, a 
gondozó ren d szer k iterjesz tése ; a szakorvosi ellá­
tás k ifejlesztése fa lu n ; az egészségügyi in tézm ények 
gyógyszerellá to ttságának  fejlesztése; a gyógyszer- 
ip ar fejlesztése stb.
M. A . Ibragim ov c ikke  nyom án , 
Szov. Med., 1962. 4. sz.
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50. D uguld  H.— Sim p so n  R. G.— S to w ers J. M.: 
A ccidentalis hypotherm ia. Lancet, 1961. 0. 7214. 
1213— 1219.
45. Lance P.: A gerincfájdalom  ortopéd  és se­
bészi kezelése. Rev. P rac t. 1961. 11. 34. 3637—3643.
38. Lance P.: M ű té t u tán i gerincfájdalm ak. 
Rév. P rac t. 1961. 11. 34. 3590—3597.
36. Lance P.: S ta tik u s eredetű  rach ialg iák . Rév. 
P ract. 1961. 11. 34. 3573— 3582.
34. Lance P.: T rau m ás vagy p o sttrau m ás ere­
detű  rach ialg iák . Rév. P rac tk . 1961. 11. 34. 3565— 
3571.
11. Spizsarszka ja  L. M .— M am iseva T. K .: H ul­
lából v e tt csontvelő felhasználásának  lehetőségé­
ről. P robi. G em at. P ereliv . Krovi, 1961. 0. 2. 42—
46.
58. S trid e  S. D. K .— W alm sley D. A .— Young
J. V. L: L égutak elzáródásával já ró  thoracalis 
aneurysm a m űté tének  anesztéziája. Lanoet, 1961.
0. 7213. 1176— 1178.
C secsem ő- és gyerm ekgyógyászat.
35. Jam ison  R. C.— H eim lich E. M.: K isgyer­
m ekkori és gyerm ekkori nem  specifikus spondyli­
tis. Radiology, 1961. 77. 3. 355—367.
42. Laurence G .: A gerincfájdalom  diagnoszti­
kája  gyerm eknél és serdülőknél. Rév. P rac t. 1961.
11. 34. 3619— 3625.
E lm egyógyászat. Ideggyógyászat. Idegsebészet.
28. C hrist W.: Rövid közlem ény a harán tbériu l- 
tak  u ro lógiai kom plikációinak elkerüléséről. Zbl. 
Chir. 1961. 86. 42. 2201— 2205.
14. M üller N.: Az úgynevezett P seudotum or 
cerebriről. Med. W elt. 1961. 0. 48. 2508— 2513.
1. Polonio P.: G yógyszerek okozta betegségek 
a psychiatriában . B rit. m ed. J . 1961. 0. 5264. 1325— 
1427.
O nkológia.
53. Broicher H.: A gyom orrák  ko ra i diagnózi­
sáról. Med. Welt. 1961. 0. 52. 2717—2722.
13. Lacassagne A .: H ypothalam us és cancer. 
Presse m éd. 1961. 69. 51. 2285—2288.
32. Laurence G.: R achialgia csigolya tum or 
következtében  Rév. P rac t. 1961. 11. 34. 3543— 
3549.
26. R eich  Th.: A  H odgkin-féle lym phogranu lo ­
m atosis é le tk o r szerin ti veszélyeztetettsége 1931—
1959. Svájcban. Schweiz, m ed. W schr. 1961. 91. 49. 
1514— 1517.
Radiológia. Orvosi sugárfizika -. Radiobiológia. 
O nkoradiológia. ,
27. Seelen tag  W.: A beteg  sugárterhelése  a 
rön tgendiagnosztikában  an n ak  foka és variab ilitása , 
va lam int jelentősége. D tsch. med. W schr. 1961. 86. 
52. 2513— 2523.
G erontológia. Geriatria.
43. Lance P.: G erincfájdalom  diagnózisa fel­
nő tteknél és öregeknél. Rév. P ract. 1961. 11. 34. 
3626—3631.
33. Lance P .: R achialgia ö regkori osteoporosis 
és osteopatiás h iánybetegség m ia tt. Rév. P rac t. 
1961. 11. 34. 3555— 3556.
Egészségügy.
23. G rom bah Sz. M.: Az iskolás gyerm ekek  
egészségügyi e llá tása . Vopr. O hr. M ater. D etsztva, 
1961. 6. 6 . 3—8.
48. M arcusson E.: A  halá lok  dokum entáció já­
n a k  változásairól a N ém et D em okratikus K öztár­
saságban. Dtsch. G esundh.-W es. 1961. 16. 51. 2429— 
2434.
8 . Pflanz M.: A  belbetegségek a tá rsad a lo m tu ­
dom ány szemszögéből. Fortschr. M ed. 1961. 79. 22. 
603— 604.
54. S tanovschi J.: A  card iovascularis b á n ta l-  
m ak b an  szenvedő betegek m unkaképességének  
he ly reá llításával kapcsolatos a lapelvek , ennek m eg­
szervezése és az e lé r t eredm ények  a K rakkói Szív­
gondozó tap asz ta la ta i a lap ján . S an té  Publ. 1961. 4.
1. 51— 58.
Tuberkulózis.
42. 960. C auchoix  J.: A  P o tt-fé le  gócok köz­
v etlen  m egközelítésének kom plikációiról. Acta C hir. 
Béig. 1959. 0. 7. 726— 732.
31. Gaucher M .: Spondylitisek . Rév. P rac t. 
1961. 11. 34. 3537— 3641.
S zem e lvén yek  a tá jékozta tó  katalógus bib lio­
grá fia i anyagából.
K. 1436/62. (Szeged) Irodalom jegyzék a vago- 
tóm ia, v a lam in t a  vagotom ia és gyom orrezekció  
tárgyköréből. 67 té te l.
K. Sz. 1438/62. A vastagbél tuberkulózisa . 13 
té te l.
K. Sz. 1439/62. K offein  hatás. 47 tétel.
K. 1441/62. T ápcsato rna  vérzései. 62 tétel.
K. 1442/62. A reu m a  sebészeti vonatkozásai. 
13 té te l. v ■>
K. 1443/62. T rom bózis veszélyeztetettség  és 
m egelőzése. 23 té te l anno tált.
K. 1444/62. C om bnyak tö rés és szegezés. 17 té ­
tel.
K. 1445/62. Az öregkori appendicitis. 8 té te l 
ann o tá lt.
K. 1446/62. A ppendicitis  d iffe renc iál diagnosz­
tik á ja . 8 té te l an n o tá lt.
Sz. 1448/62. A  n eü rah s izom atroph ia  izom - 
b iopsiás v izsgálatairó l. 14 té te l an n o tá lt.
K. 1449/62. Irodalom jegyzék  a  b ró m su lfoph ta - 
le in ü rü lés  tá rgykörébő l. 141 tétel.
K. 1450/62. A k ö n n y . . .  15 té te l annotált.
K. 1451/62. G erontológiai s ta tisz tik a  8 té te l 
a n n o tá l t
K. 1455/62. M ű té tek  kapcsán felépő n. recu r- 
rensbénu lás. 15 té te l.
K. 1456/62. H alálozási s ta tisz tik a  gyerm ekkor­
ban. 18 té te l an n o tá lt.
K. 1457/62. B ronchiális adenosis, bronchiom a 
cysticum . 24 té te l anno tá lt.
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Sz. 1458/62. T ym panoplastica . 21 té te l.
K. Sz. 1459/62. A n tib io tikum ok  alkalm azásával 
kapcsolatos ú jabb elvi szem pontok. 94 tétel.
K. 1460/62. (Szeged) C ystitis  em physem atosa. 
18 té te l annotált.
K. 1464/62. G yom orfekély  és az idegrendszeri 
kapcsolatok. 27 tétel.
K. Sz. 1465/62. K éto ld a li tüdőrezekciók. 11 té ­
te l an n o tá lt.
K. 1470/62. H ab ituális  abortus. 45 té te l anno­
tált.
K. 1472/62. R ehab ilitáció  (reum atikus e redet­
tel). 16 té te l.
K. 1473/62. P rog este ro n  vérben  és vizeletben. 
14 tétel.
K. 1475/62. V égbélm űtétek . 37 tétel.
K. 1477/62. Ileitis reg ionalis. 65 tétel.
K. 1478/62. G yerm ekkori halálozási s ta tisztika 
az U SA -ban. 3 tétel an n o tá lt.
K. Sz. 1479/62. H e rn ia  d iaphragm atica. 43 té ­
tel. '
K. 1480/62. Lupus e ry them atosus. 79 tétel.
K. 1484/62. (Szeged) A  paragang lionok  m orfo­
lógiája. 45 tétel.
K. 1485/62. (Szeged) Staphylococcus szepszis. 
58 tétel.
K. 1488/62. Orvosi g en e tik a . 62 té te l.
K. 1489/62. O xym etriás vizsgálatok. 43 tétel.
K. 1491/62. M ononucleosis infectiosa. 70 tétel.
K. Sz. 1493/62. P o rá r ta lo m  — szilikózis. 66 té­
tel.
Jelm agyarázat.
K  =  külföldi
Sz. =  szovjet
K. Sz. =  külföldi és szovjet
A b e tű k  u tán  szereplő szám : a b ib liog ráfia  sor­
száma.
Lehótzky Attila Oszkár dr. (szül. 1901), almás­
fűzi tői üzemorvos szept. 28-án;
Marselek Béla dr. (szül. 1898), egri körzeti orvos 
szept. 8-án;-
Molnár Pál dr. (szül. 1893), túrái körzeti orvos aug. 
12-én;
Naményi Lajos dr. (szül. 1892), a Bpesti XI. kér. 
Rendelőintézet ideggyógyász szakorvosa júl. 17-én;
Óvári Lajos dr. (szül. 1900), budapesti körzeti or­
vos aug. 15-én;
Révi Illés dr. (szül. 1920), budapesti körzeti orvos 
júl. 9-én;
Rochlitz Samu dr. (szül. 1894), a Bpesti Madách 
téri Rendelőintézet urológus szakfőorvosa aug. 5-én;
Vecsernyés András dr. (szül. 1901), a Szggedi Ren­
delőintézet fogszakorvosa aug. 16-án és
Weiszhaus Móric (szül. 1898), a mecsekjánosi cse­
csemőotthon igazgató főorvosa ápr. 11-én elhunyt.
V
Kinevezések
Szabó István dr. a Miskolci (Szentpéterkapui) Me­
gyei Kórház igazgató főorvosává;
Bencze Béla dr. az Orsz. Mentőszolgálat főigazgató 
helyettesévé;
Szvoboda Jenő dr. a Szombathelyi Megyei Tüdő­
kórház igazgató főorvosává;
Matolay György dr. Hajdú megyei onkológussá;
Csete László dr. Komárom megyei onkológussá;
Nagy Tibor dr. az Orsz. Ideg-Elmegyógyintézet osz­
tályvezető főorvosává;
Babiczky László dr. a Zalaegerszegi Megyei Kór­
ház tbc osztályán igazgató helyettesnek;
Pitrolfy-Szabó Béla dr. a Bpesti IV. kér. Árpád 
kórházban az urológiai osztály vezető főorvosává;
Gönczöl Ilona dr. a Debreceni Bőr-'és Nemibeteg- 
gondozó Intézet vezető főorvosává;
Szerdahelyi Ferenc dr. az Egri Megyei Kórház fer­
tőző osztályának vezető főorvosává;
Kutor Jenő dr. a Keszthelyi Kórház gyermekgyó­
gyászati osztályának vezető főorvásá;
Botos Árpád dr. a Makói Kórház sebészeti osztá­
lyának vezető főorvosává;
Hadházy Sándor dr. a Sátoraljaújhelyi Kórház bőr- 
gyógyászati osztályának vezető főorvosává és
Pap Zoltán dr. a szolnoki mentőállomás vezető fő- 
v orvosává nyert kinevezést.
Elhalálozások
Ajkay Miklós dr. (szül. 1935), a Bonyhádi Járási 
Kórház segédorvosa máj. 25-én;
Ábrahám István dr. (szül. 1912), a Bpesti XXII. 
kér. Rendelőintézet felülvizsgáló főorvosa szept. 30-án;
Bánfalvi József dr. (szül. 1898), budapesti körzeti 
orvos aug. 23-án;
Bucsky Sándor dr. (szül. 1906), a Bpesti VI. kér. 
Rendelőintézet felülvizsgáló főorvosa szept. 7-én;
Dénes Jenő dr. (szül. 1900), szegedi körzeti orvos 
szept. 21-én;
Dobék Pál dr. (szül. 1899), a Nagykőrösi Rendelőin­
tézet fogszakorvosa júl. 6-án;
Haluskay Endre dr. (szül. 1899), a Szombathelyi 
Rendelőintézet igazgatója aug. 3-án;
Horváth István dr. (szül. 1899), mohácsi körzeti 
orvos jún. 15-én;
Huth Tivadar dr. (szül. 1896), egyetemi tanár, a 
Pécsi OTE Urológiai Klinikájának vezetője, az egye­
tem rektora jún. 6-án;
Implom Lajos dr. (szül. 1903), a Gyulai Rendelő- 
intézet fogszakorvosa aug. 5-én;
Kende Ferenc Tibor dr. (szül. 1904), Örkényi kör­
zeti orvos júl. 31-én;
A  V I L Á G  i f i  JiVDE.V T Á J Á R Ó L
Goya betegsége. Goya életének 47. évében (1793- 
ban)_ titokzatos betegség következtében megsüketült, 
életének további 35 évét süketen élte, ami kétségte­
lenül hatott a művészetére is. A betegség hirtelen kez­
dődött, szédüléssel, süketséggel és részleges vakság­
gal. Az eddigi felfogás szerint a tüneteket luesnek 
tulajdonították, ami azonban valószínűtlen, hiszen a 
tünetek — a süketség kivételével — elmúltak és to­
vábbi életében nem jelentkeztek sem idegrendszeri, 
sem cardiovascularis luetikus tünetek. Sokkal valószí­
nűbbnek látszik T. Cawthorne véleménye (Proc. roy. 
Soc. Med. 1962. 213.), aki a betegséget Vogt—Koyanag 
syndromának tartja, amely — nyilván víruseredetű — 
uveitis, az uveitishez csatlakoznak a bőrtünetek és a 
belső fül tünetek. A bőrtüneteket kifejezik a mester 
késői művei is, amelyeken gyakran láthatók alope­
cias és szempillanéliküli álakoik.




J. (Dept, of Med., Postgrad. Med. 
School, London), Schweiz, med. 
Wschr., 1962. 92. 763.
McMichael professzor az elmúlt 
évben a Lancet hasábjain (1960. 2, 
991) fejtette ki álláspontját az 
anticoagulans kezelésről koszo- 
rúsér-betegségelkben. A svájci 
cardiológiai társaság zürichi ülé­
sén elmondott előadásában ismét 
ezzel a kérdéssel foglalkozik, s itt 
is különbséget tesz az anticoagu­
lansok alkalmazását illetően vé­
nás és artériás thrombosisra vo­
natkoztatva.
Véleménye szerint a vénás 
thrombosis és tüdőemboliák meg­
előzésében egyértelműleg az anti­
coagulansok adása mellett foglal 
ma már mindenki állást, de az ar­
tériás thrombosisok kezelésében 
nem ilyen egységes az álláspont, 
amint erre Hilden és munkatársai 
közleménye után kialakult nagy 
vita is utal.
Szívinfarktus utáni anticoagu­
lans kezelés eredményességét töb­
ben megerősítik, így többek között 
Bjerkelund és a British Med. Re­
search Council adatai is, de csak 
annyiban, hogy az első 3 hónap­
ban jelentős a különbség a kezelt 
és nem kezelt csoportban, azaz a 
letalitás előbbiben lényegesen ala­
csonyabb, később ez a különbség 
elmosódik. Az anticoagulansok ha­
tásosságának megítélését illetően 
szerző szerint még nincsenek egy­
séges szempontok, ezért vannak 
ma is heves viták. Legtöbben a 
túlélési időt nézik a kezelt és a 
kontrollcsoportban, ez pedig szá­
mos tényezőtől függ (infarktus 
nagysága, egyidejű diabetes, szív­
elégtelenség, stb.).
Mindenesetre azon szerzők cso­
portja, s ilyet McMichael is említ 
11-et, akik olyan saját beteg­
anyaggal rendelkeznek, melyben 
korábban kezeletlen, s később ke­
zelt esetek szerepelnek, azt han­
goztatják, hogy a kezeletlen cso­
port túlélési ideje lényegesen rö- 
videbb a második csoporténál.
Megemlíti szerző azt  ^ tényt is, 
hogy az anticoagulansok 55 év fe­
lett, továbbá reinfarktusoknál és 
nőknél kevésbé hatásosak, holott 
ezekben az esetekben a prognosis 
egyébként is rosszabb.
Utal szerző az anticoagulansok- 
kal létrehozható vérzések veszé­
lyére is, melyet ugyancsak nem 
lehet figyelmen kívül hagyni. Tar­
tózkodóbb álláspontját az anti­
coagulans kezelés eredményessé­




Klinikai és laboratóriumi ta­
nulmány az insulin adagjáról dia­
beteses acidosisban. Shaw, Ch. E. 
és mitsai (Dept, of Med., Univ. of 
Maryland, School of Med., Balti­
more, Md.—USA.), Diabetes, 1962. 
11, 23—30.
A diabeteses 'ketoacidosis mi­
előbbi megszüntetésére nincs egy­
séges álláspont az insulin adag­
ját illetően. Smith és Martin (Dia­
betes, 1954, 3, 287) különböző
mennyiségű insulinnal kezelt dia­
beteses komásokat, s az insulin 
adagja szerintük nem befolyásolta 
a koma tartamát, sem a vércukor 
csökkenését, sem a serum bicar- 
bonát-szint emelkedését a 3 kü­
lönböző adaggal kezelt csoport­
ban.
Szerzők 30 acidosdsos beteget 
vizsgáltak, akiknél egyöntetűen 
jelentős glykosuria, erősen póz. 
acetonaemia és 12 mEq/d-nél ala­
csonyabb serum bicarbonát-szint 
állt fenn. A beteganyagot 2 cso­
portra osztották a kezelési prog­
ram szerint, s az egyik csoport az 
első 8 órában 65—180 E krist. in- 
sulint (átlagban 124 E-t), a másik 
csoport ugyanennyi idő alatt 200— 
825 krist. insulint (átlagban 387 E) 
kapott. Minden betegnél a thera­
pia megkezdése előtt, 4 és 8 óra 
múlva ellenőrizték a vércukrot, a 
plasma bicarbonát-szintjét, a ke­
tontesteket (mE'/l értékben), az 
elektrolyteket.
Az eredményeket értékelve szer­
zők arra a megállapításra jutnak, 
hogy az ún. kisadagú csoport 
eredményei jobbak, kb. 1,5 E in­
sulini kg az az insulinmennyiség, 
amit a szervezet optimálisan fel 
tud használni a glucose anyag­
csere zavarának helyreállításában, 
tehát a nagyadagú insulinkezelés 





sében. Bayliss R. I. S., Harvey— 
Smith E. A. (Westminster Hospi­
tal, London) Lancet 1962. 1:763— 
768.
Szerzők 20 beteg therápiás ész­
lelése alapján a methyldopa (al- 
domet) vérnyomáscsökkentő ha­
tásáról számolnak be. Kísérleti 
betegeik kora 28—66 év, akik kö­
zül 2-nél fundus hypertonicus IV., 
5-nél a III., 13-nál a II. stádium 
állott fenn. A kezelés megkezdése 
előtt a betegek systoles nyomása 
230—180 Hgmm, a diastoles nyo­
más 17 esetben 120 Hgmm felett 
volt. A kezelést minden esetben 
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bulanter folytatták. A gyógyszer 
hatásos napi adagja 0,75—3,0 g, 
amit a betegek 3—4 részre osztva 
vesznek be. Az aidomet az erélye­
sebben ható ganglionblockoló sze­
rekkel és guanethidinmel ellentét­
ben a vérnyomást mind fekvő, 
mind álló helyzetben csökkenti és 
ez által nem okoz orthostaticus 
collapsust. Toxikus és kellemetlen 
mellékhatása a gyógyszernek 
nincs. A kezelés első napjaiban a 
betegek egy része álmosságról 
panaszkodott, de ez a mellékhatás 
a kezelés folytatásakor elmaradt. 
Két betegnél szájszárazság, to­
vábbi néhány betegnél kisfokú só- 
és vízretentio mutatkozott; ezt a 
a hatást, az a1 dómét vérnvo- 
más csökkenő hatását egyéb­
ként is jól potenciáló hydro- 
chlorothiazid adásával sikerült 
kiküszöbölni. Eredményeik alap­
ján szerzők megállapítják, hogy 
a methyldopa súlyos és kp. 
súlyos eseteikben hatásos vér­
nyomáscsökkentő szer, de malig­
nus hypertoniában hatástalan.
Tisztázatlan kérdés, hogy a 
methyldopa vérnyomáscsökkentő 
hatását a noradrenalin biosynthe- 
zisének akadályozása, vagy pedig 
a szövetekben felha’moz itt pr~s- 
sor anyagok csökkentése révén 
fejti ki. Martos Katalin dr.
*
A generalizált lupus erythema­
todes lefolyása és prognózisa.
Ziswiller H. (Dermatol. Univ.- 
Klirn., Basel): Dtsch. med. Wschr. 
1961. 86. 1302—1309. •
A lupus erythematodes dissemi­
natus (L. E. D.) tünettana rendkí­
vül változatos. Egyes esetekben a 
bőrtünetek, más esetekben a bel­
sőszervek elváltozásai dominál­
nak, s nem mindig sikerül kimu­
tatni az L. E. sejteket sem, me­
lyek jelenléte egyébként sem 
abszolút bizonyító, mivel előfor­
dulhatnak más kollagén, sőt nem- 
kollagen betegségben is.
Szerző a baseli bőrklinika 1945- 
től 1960-ig terjedő beteganyagá-^ 
ban előfordult 12 L. E. D. esetet 
ismerteti jól áttekinthető táblá­
zatban.
Eseteik is bizonyítják, hogy a
L. E. D. túlnyomólag a 2—3. de- 
cenniumban levő nők megbetege­
dése. A betegek felénél az első 
tünetek nem a bőrön jelentkeztek, 
hanem az ízületekben, vesékben, 
ill. nem jellegzetes lázzal kezdő­
dött a betegség. A bőrtünetek jel­
lege egyazon betegen is gyakran 
váltakozott, egyszer akut, máskor 
szubakut, sőt krónikus formában 
is mutatkoztak, és előfordultak 
hosszabb időn át egymás mellett 
heveny és idült tünetek. A belső­
szervek részéről leggyakrabban a 
vesék voltak érintve, azután az 
ízületek, majd a szív, s csak 4
esetben a máj. Minden betegnek 
erősen fokozott volt a vvs.-süly- 
lyedése, a leukopenia különböző 
mértékű volt, s nem minden eset­
ben sikerült kimutatni L. E. sej­
tet. Minden betegnél, aki vérát­
ömlesztést kapott, lázas reakció s 
rosszabbodás mutatkozott. Kedve­
zőtlennek bizonyult a fényhatás, 
sulfonamidok s hydantoin szedé­
se.
A prognózis quoad vitam és 
quoad sanationem egyaránt rossz 
A betegek fele a kórisme felállí­
tása után 2V2 évvel meghalt, egy­
negyede 12 év múlva is él, s egy- 
harmada az ún. 5 éves határon 
túl. Az életkilátás relative jobb, 
ha a beteg az első 3 éven túlju­
tott. A halált 3 esetben uraemia,
3 esetben szívelégtelenség okozta.
Gyógyulás tulajdonképpen so­
hasem lehetséges, legfeljebb hosz- 
szabb ideig nyugodt állapotban 
való tartást lehet elérni. Mivel a
L. E. D. keletkezésében hyperer- 
giás reakciók nagy szerepet ját­
szanak, célszerű a hyperergiás ál­
lapotot kedvezően befolyásoló sze­
rek adása. A steroidok nem vál­
tották be a hozzájuk fűzött remé­
nyeket, s csak heveny epizódokon 
való átsegítésre alkalmasak. Több 
eredmény várható a szintetikus 
malaria-ellenes szerektől. Feltéte­
lezhető góc esetén észszerű anti­
bioticum adása. Mindenekelőtt 
arra kell ügyelni, hogy ne érjék a 
beteget károsító tényezők, mint 
fényhatás, sulfonamidok, transzfú­
zió. Valószínű, hogy a vérátöm­
lesztéssel nagy mennyiségben jut­
nak be olyan antigének, melyek a





okozók általi fertőzések kezelésé­
ben. Murdoch J. C. et al. (City 
Hospital, Edinburgh) The Lancet 
1962. 1:457.
A Gram-pozitív coccusok és a 
mycobacterium tbc. ellen is hatá­
sos Kanamyciint 55, Gram-negatív 
kórokozók által előidézett, külön­
böző aetiologiájú fertőzés eseté­
ben próbálták ki. A Kanamycin 
felfedezése óta (1957) ez az első 
brit közlemény, amely nagy anya­
gon foglalkozik e szer hatásossá­
gával. 55 közül 43 betegnek akut, 
más szerrel szemben refraktaer 
avagy krónikus húgyúti fertőzése, 
7-nek coli-, proteus-, pneumococ­
cus-, illetve salmonella-sepsise 
volt. 7 előzőleg chloramphenicol 
által sikertelenül kezelt salmonel­
losis képezte a harmadik csopor­
tot.
A legjobban bevált adagolás 6 
óránként 0,25 g intramusculari- 
san, 7—14 napig; ezáltal 30—60 
mikrogramm közötti hatásos vér­
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szint biztosítható. 40 g-os össz- 
mennyiséget egyszer sem léptek 
túl és egy esetbein sem láttak 
nephro- avagy ototoxikus mellék­
hatásokat.
Az antibiotikum 55 esetből 50,- 
ben mutatkozott hatásosnak és 
igen jól bevált proteus, pneumo­
coccus és coli fertőzésekben. A 
Kanamycint a szerzők a salmo- 
nellosisok ellen létező leghatéko­
nyabb szemek tartják (7 chlor- 
amphenicol-resistens esetben ki­
vétel nélkül hatásosnak bizo­
nyult). Ha e antibiotikumot a jö­
vőben is csak a válogatottan sú­
lyos, indokolt esetekben fogják 
alkalmazni, hatásos fegyver állhat 
hosszú ideig rendelkezésre ott, 




Bizonytalan eredetű láz. Peter­
sen, T., Acta Med. Scand. 1962. 
171. 575—583.
A klinikai gyakorlatban igen 
gyakoriak az olyan megbetegedé­
sek, melyeknek egyetlen tünetük 
a láz. A klinika 10 éves beteg­
anyagából 83 beteget, 41 férfit és 
42 nőt 20—40 év között a kórházi 
elbocsájtás után ellenőrzés alatt 
tartott. Az elbocsájtott betegeknél 
legalább 6 napon át 38 fokot is 
meghaladó hőmérsékletet észlel­
tek, anélkül, hogy a láz aetiolo- 
giája meghatározható lett volna. 
Az ellenőrző vizsgálatok során 25 
esetben a diagnózis megállapít­
ható volt. 9 esetben tuberculosist, 
5 esetben carcinoma és rendszer 
megbetegedést, 5 esetben collagen 
betegséget, 6 esetben különböző 
fertőzést állapított meg. 56 eset­
ben határozott diagnózis nem volt 
meghatározható az ellenőrzések 
folyamán sem. Feltehető, hogy a 
korábbi lázas megbetegedés ezek­
ben az esetekben valamilyen szö­
veti vagy serologiai reakcióval 
nem járó bakteriális vagy vírus 
megbetegedés volt. Feltűnőnek, 
tartja a szerző, hogy hyperneph- 
romát vagy gyomor-bélrendszer 
malignus elváltozását az ellenőr­
zések folyamán nem talált.
(Ref. megjegyzése: A megfigye­
lés időtartamát, ill. a diagnózis 
megállapításának az idejét a szer­
ző nem közli.) Gerő Andor dr.
*
Csecsemő- és 
g y e r m e k g y ó g y á s z a t
A gyermekkori aplasticus anaemia 
kezelésének jelenlegi helyzete. L. 
Tallal: Quart. Rev. of Pediatrics, 
1962. 17. 37—41.
A szerző az aplasticus anaemia 
diagnosisának kritériumait a kö­
vetkezőkben foglalja össze: 1. Pe-
ripheriás pancytopenia, a vér ala­
kos elemeinek csökkenésével a 
csontvelőben, 2. Tumor, vagy kó­
ros sejtek nincsenek jelen. 3. Lép-, 
máj- és nyirokcsomóduzzanat 
hiányzik. A spontán remissio ritka 
és a legutóbbi időkig sikeres keze­
lésről nem számoltak be. A halál 
a legtöbb gyermeknél vérzés, vagy 
fertőzés következtében lépett fel. A 
gyermekkori szerzett aplasticus 
anaemia kb. az esetek felében is­
meretlen eredetű, a többiben elő­
zetes allergiás megbetegedést, an- 
tibiotikus kezelést igénylő ismétlő­
dő fertőzéseket figyeltek meg.
A csontvelőt károsító ágensek 
között vannak, melyek megfelelő 
concentratióban szabályszerűen 
hypo-, vagy aplasiát okoznak, pl: 
besugárzás, mustárnitrogen, ure- 
than, antimetabolikumok és van­
nak olyanok, melyek csak eseten­
ként idéznek elő hypo-, ill. aplasiát 
(idiosynkrasia?), pl: chlorampheni­
col, arsen (anorganikus) strepto­
mycin, sulfonamidok, oxytetracyk- 
lin stb.
A legutóbbi időkig a kezelés is­
mert esetben a kiváltó ok meg­
szüntetésére, transfusiókra, vitami­
nokra korlátozódott. Súlyos vér­
zésnél thrombocyta-suspensiót is 
adtak. Javasolják a Prednison-ke- 
zelést, 40 mg m- tf/die a kapilláris 
permeabilitás csökkenésére. (Fon­
tos a beteg óvása a fertőzésektől, 
kerülni kell az injectiós kezelést 
és a csontvelőt károsító szerek adá­
sát.) A splenectomiát főleg chroni- 
kus esetekben javasolják, ami­
kor a csontvelőfunctio még részle­
gesen megtartott. Bár teljes gyó­
gyulást ritkán eredményez, az ál­
talános állapot romlását nem okoz­
za. Csontvelő transplantatiója 
még egypetéjű ikreknél sem sike­
rült. Az immun-reactio csökken­
tése egyidejű besugárzás, mus­
tárnitrogen és corticosteroid adása 
ellenére sem vezetett therápiás si­
kerhez. Dameshek 27 esetet közöl, 
akiket corticosteroid, splenectomia 
és azonos vércsoportú közeli rokon 
csontvelő-infusiójával kezelt 8 
gyógyult. A vörös és a fehérvérsej­
tekre gyakorolt jótékony hatás tar- 
tósabb volt, mint a megakarocy- 
tákra és a thromboeytákra.
A szerzett és congenitalis asplas- 
ticus anaemia jelenleg legtöbbet 
ígérő kezelése: corticosteroidok és a 
testosteron együttes adása transfu- 
siókkal támogatva. Methyltestoste- 
ront alkalmaznak testsúly kg-ként 
1—2 mg pro die. Shahidi és Dia­
mond 24 betegről számol be, aki­
ket IV2—2 éve ezzel a combinált 
therapiával kezeltek; ezek közül 17 
betegnek súlyos szerzett aplasticus 
anaemiája volt. 4 nem reagált a 
kezelésre, míg 13 a csontvelő és a 
reticulocyta lassú regeneratióját 
mutatta. A betegek közül 3 vissza­
esett és meghalt kezdeti javulás 
után, dacára az emelt testosteron 





















kedett és a csúcspontot a kezelés 
1—7 hónapja között érte el. 2—15 
hónapi kezelés után 9 betegnél si­
keresen el tudták hagyni a gyógy­
szer adását. A kezelés megszünteté­
se után a haemoglobin, a reticulo- 
cyta-szám, a fehérvérsejt- és 
thrombocytaszám eleinte csökkent, 
majd a harmadik hónapban az el­
ső három normalizálódott, de a 
thrombocyta-szám nem. A közle­
mény megjelenésének időpontjá­
ban a betegek panaszmentesek vol­
tak. A csontvelő-regeneratió jel­
legzetes reticulumsej t-f észkekkel 
kezdődik, melyekből erythroid —• 
myeloid elemek és esetleg mega- 
karyocyták indulnak ki. A testoste- 
ron mellékhatásai reverzibilisek.
Varga Ferenc dr. 
*
Magicterus diagnosisa az újszü­
löttkorban. Bichrrd Van Praagh, 
Pediatrics, 1961. 28. 871—876.
1950—56 között 882 csecsemőt 
vettek fel a bostoni Gyermekikór­
házba erythroblastosis foetalis 
diagnosissal. Ezekből 31 esetnél 
alakult ki magicterus. Olyan cse­
csemőkön, akiket a születés után 
24 órán belül kezelésbe vehettek 
és vércserét tudtak csinálni náluk, 
magicterus nem fejlődött ki. A 31 
magicterusos csecsemő közül 13 
meghalt. A magicterus diagnosisát 
újszülöttkorban, tehát 1 héten be­
lül, élőben 20; esetben tudták biz­
tosan megállapítani (65%). 6 eset­
ben a gyanú felmerült, (19%) és 5 
esetben nem is gondoltak rá. Gon­
dosan analysálták a magicterust 
megelőző klinikai tüneteket és 4 
szakaszt tudtak elkülöníteni. Az el­
sőt jellemzi a hypotonia, letargia 
és a szopási reflex csökkenése. 
A másodikat a spasticitás, opisto- 
tonus és a láz. Harmadikat a spas­
ticitás csökkenése, vagy eltűnése, 
és végül a negyediket a fokozato­
san fellépő és állandósuló extra­
pyramidalis agyi laesió. Az első 
három szakasz tünetei lezajlanak 
már az első hét alatt, tehát az új­
szülöttkorban, a negyedik szakaszé 
csak a későbbi korban jelennek 
meg. Az első szakasz tünetei nagyon 
fontosak az idegrendszeri elválto­
zás prognosisa miatt, de a tünetek 
nem jellemzőek a magicterusra, hi­
szen más, tüdő- cardiovascularis- 
központi idegrendszeri károsítás 
következménye is lehet. A spasti- 
kus szak már jellemző a magicte­
rusra, s egyúttal azt is jelzi, hogy 
az első szakasz tünetei már ma­
gicterusos eredetűek voltak. Ha 
hiányzik a második szak, tehát a 
spastikus elváltozás, akkor nagyon 
valószínű, hogy magicterus nem 
fog kifejlődni. Erre a spastikus 
stádiumra gondosan ügyelni kell 
— rendszerint születés után har­
madik napon jelenik meg —, mert
a betegség ezt követő szakaszában 
a spasticitás csökken, vagy telje­
sen megszűnik, s ez bizonytalan­
ná teheti a korai diagnosist is.
Varga Ferenc dr.
★
Az újszülöttkori meningitis prog­
nosisa. Ho’ger Dygve: Acta Ped. 
1962. 51. 303—311.
Koppenhágában, a Rigs kórház­
ban az 1950—1959-ig terjedő idő­
szakban 20 újszülöttkori meningi­
tises esetet analysáltak és kísér­
tek figyelemmel. 16 csecsemő, be­
leértve a 8 E-coli meningitis esetet, 
is, fiú volt. A megbetegedések %-e 
az őszi-téli hónapokra esett, a bete­
gek 'A-a koraszülött és hasonló­
számban asphyxiás volt. Az esetek 
%-ében a szülés nehéz és kompli­
kált volt.
A 3 serosus meningitis között 
halott nem volt, csak 1 enyhén re­
tardált (sz. súly: 1000 g). A 17 
gennyes meningitis közül ötnél a  
liquor steril volt. Ezek közül 1 
exitált, 1 másikat hydrocephalus- 
sal műtötték és valószínűleg egy 
kissé szellemileg visszamardt. A 8 
lE-coli meningitis közül 4 meghalt. 
A túlélő E-coli esetek közül egy­
nél hallászavar maradt és egy ne­
hezebben kezelhető. Az 1 Klebsiel­
la meningitis exitált újszülöttkor­
ban, a 2 Listeriosis közül az egyi­
ket elvesztették, a másik spastiku- 
san bénult és szellemileg retardált 
(hydrocephalussal műtötték). 6 cse­
csemőnél hydrocephalus alakult ki 
és ezek közül négyet elvesztettek.
A kezdeti tünetek szegényesek 
voltak. A legtöbb esetben az első- 
tünet a táplálék visszautasítása 
volt. A legfontosabb a korai és in­
tenzív kezelés, lehetőleg a bacte- 
riologiai resistentia szerint. E-coli 
meningitis esetében intrathecalis- 
streptomycin-kezelés mellett a 
mortalitás kisebb volt. A szerzők 
beteganyaga kicsi végleges konk- 
lusiók levonására, de fontosnak 
tartják a megfelelő antibiotikus 
kezelés kiegészítését steroidokkal 
és transfusiókkal. A prophylaxis 




A szamárköhögés utóbbi évek­
ben bekövetkező jellegzetességei.
Braginszkaja E. P.: Pediatrija 5. 
szám 1962. 80. oldal.
Több szerző egyértelmű meg­
állapítása, hogy az utóbbi évtized­
ben a pertussis klinikai képe lé­
nyegesen enyhült. A szerző a 
Szovjet Orvostudományi Akadé­
mia gyermekgyógyászati kliniká­
járól szerzett adatairól .számol be, 
2367 beteg megfigyelése alapján.
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Az adatok szerint 1956 és 1960 kö­
zött a légúti szövődmények szá­
ma 22,5%, csupán fele az előző 
időszaknak, encephalopathias ese­
tek csökkenése négyszeres, tüdő- 
atelectasia gyakorisága a nyolcada 
a korábbi éveknek. A pertussis 
ússz. halálozása az intézetben 
<0,37% volt, ezen belül a 2 éven 
felüli gyermekek halálozása 1957- 
től kedve gyakorlatilag megszűnt. 
Lényegesen csökkent a legveszé­
lyesebb, 6 hónapnál fiatalabb ko­
rú csecsemők halálozása is. A köz­
lemény az adatokat nem vonat­
koztatja az ossz. gyermeklakosság­
ra. Nem közli az előzetes vakciná- 
•ció arányszámát sem, de feltéte­
lezi, hogy a klinikai kép megvál­
tozásában a széles körben végre­
hajtott pertussis elleni védőoltás­
nak van lényeges jelentősége.
(Ref. A közleménynek az ad ak­
tualitást, hogy az utóbbi időben 
hazánkban is megszaporodtak az 
abortiv lefolyású pertussis esetek 
ás a kórházban ápolt betegek kór­
lefolyása is áltálában enyhébb. A 
parapertussisnák a jelenlegi ese­
tekben való lehetőségére vonatko­
zóan hazai adatok nincsenek, de 
hogy nálunk is a védőoltásokra kell 
visszavezetni a kórkép jellegében 
bekövetkezett változást, amellett 
szól az az adat, hogy az újszülött- 
kori pertussisok kórlefolyása vál­
tozatlanul igen súlyos. Az utóbbi 
években ebben a korcsoportban 
hazánkban is javuló halálozás a 
korszerű kezelési lehetőségek ered­
ményének köszönhető.)
Boda Domokos dr. 
★
Munkaegészségügy
Idült beryliosis. Schepers, G. W. 
H. Int. Arch. Gewerbepath. Ge- 
•werbehyg. 1062, 19, 1—26.
Az idült berylliosis szövettani is­
mérveit emberben 58 eset vizsgá­
lata alapján 1946-ban Gardner ál­
lapította meg. A szerző ezeket az 
eseteket vizsgálta meg ismét kriti­
kusan és arra a megállapításra ju­
tott, hogy az idült berylliosis kon­
cepciója csak részben jött autenti­
kus anyag alapján létre, részben 
azonban oda nem való esetek szol­
gáltatták az alapot a kórkép meg­
rajzolására.
Az eredeti 58 esetből 18-ban 
utóbb a beryllium-expozíció nem 
látszott bizonyítottnak, így ezek a 
kórkép kialakításában nem kapnak 
szerepet. Ezekben a tüdőszövetben 
Be nem volt kimutatható. (Nega­
tívként értékelték a leletet, ha a 
tüdőszövet hamujában 0,0001%- 
nál kevesebb volt a Be). De a két­
ségtelenül Be expozícióban volt 40 
munkás közül 20 tüdejében sem 
volt Be kimutatható spektroszkó- 
posan. Ezek közül nyolcnak a tü­
dejében régebben mutattak ki 
Be-t. A Be jelenléte vagy hiánya 
fontos lelet, minthogy az expozíció
nélkül a tüdőszövetben nem mu­
tatható ki: 143 ipari munkás közül 
csak 2 fémmunkás tüdejében volt 
kimutatható (a Be-ötvözetek gyako­
riak!), 25 nem ipari munkás közül 
csupán egynek a tüdejében, aki 
hosszú időn át lélegzett be Be-por- 
ral szennyezett levegőt. Azonban 
az akcidentálisan talált Be-tarta- 
lom nagyságrendben különbözik az 
idült berylliosisban talált értékek­
től. Azokban az esetekben, ahol 
megtalálhatók voltak az idült be- 
rylliosisnak minősíthető elváltozá­
sok, átlagban 0,446, maximálisan 
5,8800, minimálisan 0,0036 mg% 
volt a Be-tartalom, míg az akci- 
dentális esetekben csupán 0,0002, 
0,0001 és 0,0007 mg% volt kimutat­
ható.
Az anyag feldolgozása folyamán 
az a 28 eset, amelyben Be kimu­
tatható volt a tüdőszövet hamujá­
ban és az a 30, amelyben Be nem 
volt kimutatható, olyan jelentős 
különbséget mutatott, hogy idült 
berylliosisnak csupán az előbbie­
ket tekintették és az idült beryllio­
sis kórszövettani képét ezeknek az 
alapján határozták meg. A fenn­
maradó 30 eset az ezen az alapon 
végzett gondos elemzés folyamán 
nyert besorolást: közülük egyetlen 
egy sem bizonyult berylliosisnak 
(tbc, silicosis, asbestosis, Hamman 
—Rich és 11 Boeck siarkoidosis).
A leggyakrabban felmerülő dif- 
ferentiáldiagnosztikai probléma a 
sarkoidosissal szemben áll fenn. 
Mindkettőt mikrogranulák jelen­
léte jellemzi a tüdőben; míg azon­
ban sarkoidosisban ezek más szer­
vekben is fellelhetők, berylliosis­
ban csak a tüdőben találhatók. 
Erre az alveoláris és bronchiális 
károsodások, emphysema és a ke­
ringés romlása a jellemző, míg 
sarkoidosisban a fibrosis dominál. 
A nyirokszövet sarkoidosisban hy- 
pertrophlás, a berylliosisban atro­
pin ás.
A sarkoid-granuloma centruma 
túlnyomórészt syncytiális elrende­
zésű epitheloid sejtekből és Lang- 
hans-óriássejtekből, perifériája 
lymphocytákból áll, míg a beryl­
liosis-granuloma centrumát mo- 
nocyták és gyakran egyéb sej­
tek is alkotják, ezek között, a peri­
férián plasmasejtek helyezkednek 
el és egy epitheliális réteg veszi 
körül; a vázat alkotó argyrophil 
reticulum itt sokkal finomabb, 
mint sarkoidosisban. A sarkoid 
fibrocyta-eredetű kollagén rostjai­
val szemben berylliosisban ezek 
szabálytalanabbul rendezkednek el 
és az alapállomány prokollagénjé- 
ből keletkeznek. A sarkoid-granu­
loma gazdag erekben, új hajszál­
erek képződése is kimutatható, 
míg a berylliosis-granulomában 
csupán az elpusztult hajszálerek 
maradványai lelhetők fel. Mind­
kettő hajlik az összeolvadásra a 
szomszéd granulomákkal, míg 







-tál kezelt betegek 
döntő többségénél 
kimutatható
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alkotóelemeket- a nagyobb csomón 
belül fibrózus szövetből álló köteg 
választja el, berylliosisban ezek 
teljesen összefolynak nagyobb kép­
letekké.
A lokalizáció is különböző: a be­
rylliosis-granuloma az alveoláris 
septumokban és ezek találkozási 
pontjain foglal helyet, jelentősen 
megzavarja az alveoláris szerke­
zetet, sejtek válnak le és kerülnek 
be az alveolusba: proliferáló, 
megnagyobodott és végül metapla- 
siás alveoláris hámsejtek, makro- 
phagok, lipophagok. A sejtek fib­
rin szálakkal átszőtt exsudátumban 
lebegnek, ami utóbb fibroeyták be­
vándorlásával szervül és progresz- 
szív atelektasiát okoz. A granulo­
ma a pleurát soha nem töri át. A 
sarkoid-granulomák a lymphoid 
follikulusokban, gyakran a para- 
bronchiális, paravénás szövetben 
helyezkednek el és nem respektál­
ják a pleura határvonalát.
Az emphysema berylliosisban 
destruktív vagy atrophiás vesicu­
laris jellegű (a Be elpusztítja a 
rugalmas rostokat): a megmaradt 
septumok reticulosist mutatnak, de. 
fibrosist soha és a hajszálerek tö­
meges pusztulása magyarázza a 
végzetes cor pulmonale kialakulá­
sát. Sarkoidosisban, ha emphyse­
ma alakul ki, úgy az hypertro- 
phiás jellegű, az alveolusfalak vál­
tozatlanok vagy fibrosis alakul ki, 
de a hajszálerek nem pusztulnak 
el.
A berylliosis idült gyulladást: 
bronchitist és bronchiolitist okoz a 
hörgőhám proliferációjával és vé­
gül metaplasiájával, míg a sarkoi- 
dosis parabronchiális lokalizációjú, 
a hámot nem érinti. Az előbbi je­
lentősen károsítja az ereket: az ar- 
teriolákat és a hajszálereket, nek- 
rosis, fibrosis, endarteritis oblite­
rans, thrombusképződés következik 
be.
A berylliosis szövettani képének 
kialakítását jelentősen megzavarta, 
hogy eleinte ugyan a Be kimutatá­
sával a tüdőszövetben, de utóbb a 
nem kellő kritikával mérlegelt ex­
pozícióval hozták korrelációba és 
végül csupán a helytelenül megál­
lapított szövettani ismérvek alap­
ján diagnosztizálták.
Ezek a vizsgálatok hangsúlyoz­
zák a granulomákon felül az eddig 
elhanyagolt, nemgranulómás, al­
veoláris, bronchiális és érelválto­
zások jelentőségét. A kifejezetten 
sejtes reakció, a fibrosis háttérbe 
szorulása bizonyos therápiás opti­
mizmusra jogosít fel, különösen a 
corticosteroidkezelést illetően. Ez­
zel szemben a sejtproliferáció a Be 
carcinogen veszélyét jelzi: ezt ál­
latkísérleti adatok is alátámaszt­
ják.
Élettani vonatkozásban az idült 
berylliosist a gázdiffúzió alveoca- 
pilaris akadályozottsága jellemzi, 
aminek oka a beszűkült hajszálér- 
keresztmetszetben, az alveoláris vá­
laszfalak pusztulásában és az 
alveoláris hám burjánzásában ta­
lálható meg.
Rózsahegyi István dr~ 
*
Orvosok és családtagjaik morbi­
ditása hepatitis epidemicában.
Szmuness W., Das deutsche Ge­
sundheitswesen 1962. 17, 1049—
1053.
Két lengyel vajdaságból 1237" 
orvos és 545 mérnök kontroliada­
tait gyűjtötte össze a hepatitis epi­
demica átvészelésére vonatkozólag. 
A visszakapott kérdőívek adatai 
szerint kétszer annyi orvos vészelt 
át májgyulladást, mint ahány 
mérnök (az orvosok 13,33%-a, a 
mérnökök 5.68%-a). A legjelentő­
sebb különbség a foglalkozásban 
töltött időszakban mutatkozik 
(8,4% és 2,02%) és csak csekély 
mértékben a tanulmányi időszak 
alatt (2,1 és 1,1%). A tanulmányi 
időt megelőző időszakban a mor­
biditás a két csoportban egyenlő 
volt. A két vajdaságban is egyező 
értékeket nyerteik. A városban dol­
gozó orvosok morbiditása kétsze­
rese volt a kis városokban és fa­
lusi ambulánciákon dolgozó orvo­
sokénak. A morbiditás mutatói a 
szakorvosok között a legmagasab­
bak az epidemiologusok (23,53%), 
gyermekgyógyászok (13,17%) és se­
bészek (10,8%) között voltak Az. 
orvosok 56,7%-á a hivatás gyakor­
lásának első 5 évéoen betegedett 
meg.
Az orvosok hozzátartozói 3,99%- 
ban vészeltek át hepatitist, míg a 
kontroll családok tagjai 2,93%- 
ban. A megbetegedések többsége 
(72,9%) az orvosok gyermekei kö­
zött fordult elő. A morbiditás a 
gyermekorvosok és áll alános gya­
korlatot folytató orvosok család­
tagjai között valamivel magasabb 
volt. A családtagok megbetegedé­
sének időpontja nem mutatott 
összefüggést az orvos hivatásban 
töltött idejével.
Az adatok alapján megállapít­
ható, hogy orvosoK gyakrabban 
betegszenek meg hepatitis epide- 
micában, mint más foglalkozás­
beliek. Már az orvostanhallgatók 
is kétszer olyan gyakran betegsze­
nek meg, mint műszaki vagy me­
zőgazdasági főiskolák hallgatói, 
a hivatás gyakorlása k'V.ben pedig 
négyszer gyakrabban, mint a mér­
nökök. Az orvosok megbetegedé­
sének gyakorisága szoros össze­
függésben van az általános epide­
miológiai helyzettel.
A gyermekgyógyászok és epide­
miologusok gyakoribb megbetege­
dése könnyen érthető. A sebészek 
gyakoribb megbetegedése azonban 
nem ennnyire nyilvánvaló és fel­
veti a parenteralis fertőzés lehe­
tőségét. Mindezek alapján szerző
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indokoltnak tartja, hogy a hepa­




Kórjelzőek-e a mellhártyame- 
szesedések azbesztozisra? Ans­
pach, M. Int. Arch. Gewerbepath. 
Gewerbehyg. 1962, 19, 108—120.
Szerző a 6. népröntgen-katasz- 
ter. elkészítése alkalmával Drezda 
kerületben 1960 márciusában 244 
olyan esetet talált, amelyben folt-, 
vagy girlandszerű, lapszerű, vagy 
héj alakú mellhártyaelmeszesedé- 
sek voltak kimutathatók anélkül, 
hogy ezek az árnyék intenzitása, 
vagy • elhelyezkedése alapján 
pneumothoraxra, pleuritisre, em- 
pyemára vagy tüdősérülésre let­
tek volna visszavezethetők.
Feltűnt, hogy ezek a meszesedé- 
sek Drezda kerület 21 tbc gondo­
zója közül csak 17-ben voltak ki­
mutathatók és itt is főleg Drezda 
város és vidék körzetében, ahol 
196 eset (az összes esetek 80,3%) 
volt található. Különösen halmo­
zódtak ezek az esetek Drezda ke­
leti kerületében és Radebeul terü­
letén, ahol éveken át azbeszt elő-, 
készítő és feldolgozó üzemek mű­
ködtek.
Az eseteket 5 csoportba osztot­
ták:
1. Akik közvetlenül az azbeszt 
előkészítő és feldolgozó munkán a 
termelésben dolgoztak (59 sze­
mély: 16 férfi, 43 nő).
2. a) Akik az azbeszt előkészítő 
és feldolgozó üzemekben ugyan, 
de nem a termelésben, vagy egy 
azbeszt üzemmel közvetlenül 
szomszédos üzemben dolgoztak.
b) Akik az azbeszt üzemek kö­
zelebbi, vagy távolabbi szomszéd­
ságában laktak.
A két csoportban 118 személy, 
37 férfi és 81 nő.
3. Olyanok, akiknek hozzátar­
tozója súlyos azbesztozisban szen­
ved, vagy azbesztüzemben dolgo­
zott huzamosabban (5 személy)
4. Akik kimutatható tüdőmeg­
betegedésben szenvedtek (25 eset).
5. Ahol a mellhártya-meszese- 
dés genézise nem volt tisztázható 
(37 eset).
181 esetben (77,7%) az elmesze- 
sedés okaként foglalkozásból, vagy 
azon kívüli (lakás) azbesztexpozíció 
volt kimutatható. 27 esetben 
(14,54%) az elmeszesedés oka nem 
volt tisztázható. 25 esetben 
(10,68%) előrement tüdő-, vagy 
mellhártya megbetegedés okozta 
az elmeszesedést. Az azbesztexpo­
zíció nemcsak az üzemekben, ha­
nem az azbesztüzemek közelében 
lakók és dolgozók számára is 
fennállott, minthogy a rendkívül 
kedvezőtlen hygienes viszonyok 
folytán az egész környéken az­
besztszálak lebegtek a levegőben 
Az elmeszesedés előfordulása a? 
azbesztüzemek közelében 100 ro 
és 1,8 km környezetben volt ki­
mutatható.
Azokban az esetekben, amelyek­
ben az elmeszesedés azbeszt-expo­
zícióra volt vonatkoztatható és 
azokban az esetekben, amelyek­
ben ilyen nem volt, specifikus 
morfológiai eltérés röntgen vizs­
gálattal kimutatható nem volt. A 
mellhártya elmeszesedése tehát 
azbesztozisra nem kórjelző, azon­
ban indokolt, hogy minden olyan 
esetben, amelyben a pleura elme­
szesedése mutatható ki, azbesztex­






T. Szerkesztőség! Mindössze két 
év telt el azóta, hoigy az athero­
sclerosis terápiájába a Triparanolt 
bevezették. Rövid idő alatt több 
mint 150 közlemény jelent meg a 
vele elért eredményekről.
A készítményt osztályunkon is 
adtuk (Futurin-Chinoin kísérleti 
néven). 50 betegen szerzett tapasz­
talatainkról részletes közlemény 
alakjában óhajtottunk beszámol­
ni. Számos megfigyelés szól azon­
ban amellett, hogy a készítmény 
jelen alakjában gyógyászati célra 
nem alkalmas. Ügy érezzük 
közlése szükséges.
A cholesterin szerepe az athe- 
rogenesisben állatkísérletben bi­
zonyított, human anyagon viszont 
közel sem ilyen egyszerű a prob­
léma. Annyi bizonyos csak, hogy 
a kórosan emelkedett Serumcho­
lesterin szint csökkentése cél­
szerű.
Számos olyan szer ismeretes, 
mellyel a serum-cholesterin szin­
tet csökkenteni lehet. (Alacsony 
zsírtartalmú étrend, többszörösen 
telítetlen zsírsavak, thyreoidea, 
heparin, heparinoidok, nikotin­
sav, oestrogenek és még számos 
egyéb anyag. Sőt, újabban még a 
PAS-ról és aspirinról is kimutat­
ták, hogy cholesterincsökkentő ha­
tásuk van.)
1949 óta egyes államokban igen 
»divatossá« vált atherosclerosis- 
ban az oestrogenek prophylacticus 
és terápiás alkalmazása. Tartós 
adagolás során azonban egy bizo­
nyos adagon felül, vagy időn túl, 
az esetek jelentős számában a 
nemkívánatos mellékhatások ki-














adagolása J j^ 
általában m 
kúraszerű SzOM
alakulása (fcminizáló hatás, gyne- 
komastia, libido elmaradása stb.) 
elkerülhetetlen. A kutatók egy ré­
sze úgy gondolta, hogy ideális a 
»nem oestrogen hatású oestrogen« 
lenne, vagyis olyan oestrogen, 
mely a lipoidszintcsökkentő hatás 
megtartása mellett az említett 
mellékhatásokkal nem rendelke­
zik. Néhány ilyen gyógyszer 1956 
óta külföldön forgalomba is ke­
rült: közülük a legnagyobb érdek­
lődést a Palopoli által 1960-ban 
synthetizált Triparanol (Mer—29) 
váltotta ki. Ez a syntheticus oest­
rogen a vizsgálatok szerint a se­
rum cholesterin szintet jelentősen 
csökkenti, feminizáló hatása vi­
szont nincs.
Avigam és Steinberg szerint a 
Triparanol a cholesterin biosynthe- 
zisét gátolja: megakadályozza a 
24-dehydrocholesterinnek (derno- 
sterinnek) átalakulását cholesterin- 
né. A gátló hatás általános. Ennek 
következtében a cholesterinszint 
nemcsak a vérben, hanem a kü­
lönböző szövetekben is csökken. 
Normális körülmények között des- 
mosterin nincs a vérben és az 
egyes szervekben is csak igen kis 
mennyiségben fordul elő. Számos 
kutató tette vizsgálat tárgyává azt 
a kérdést, hogy vajon egy aphy- 
siologiás anyagnak a demosterin- 
nek a felszaporodása nem káros-e 
a szervezetre és természetszerűleg 
felvetődött az egyéb irányú káros 
mellékhatások fellépésének kérdé­
se is. Rövidesen kiderült, hogy a 
készítmény a mellékvesekéreghor- 
monok biosynthezisét is gátolja, 
nem ritka tartós szedés esetén az 
ichthyosisos bőrelváltozások fellé­
pése, haj színváltozás, haj kihullás; 
leírtak katarakta képződés követ­
keztében látászavarokat is. Állat- 
kísérletek szerint gonádkárosító ha­
tása van; kérdés, hogy maga a 
desmosterin is nem atherogen ha­
tású-e. A készítményt előállító 
Merrel gyár néhány hónappal ez­
előtt köriratban hívta fel az orvo­
sok figyelmét a mellékhatásokra. 
Németországban néhány héttel ez­
előtt a készítményt kivonták a 
forgalomból.
Az alábbiakban röviden beszá­
molunk 50 betegen szerzett tapasz­
talatainkról.
Betegeink életkora 46—71 év kö­
zött volt. Kórisme szempontjából 
44 betegnek volt coronariasclero- 
sisa (közülük 38-nak volt egy vagy 
több ízben my. infarctusa) és 6 
beteg mellkasi panaszait minden 
egyéb ok kizárásával cardiovasc. 
neurosissal tudtuk csak magyaráz­
ni. Triparanol (Futurin) kezelésben 
részesített betegeink cholesterin 
szintje 34 esetben 220 mg% felett 
és 16 esetben 250 mg% felett volt. 
A cholesterin meghatározás mel­
lett elvégeztük az összlipoid, phos- 
phoriipoid meghatározást is, és 
minden esetben meghatároztuk a 
lipoproteinek arányát papírelektro-
foretikus módszerrel. A 2—4 hétig 
tartó kezelési idő alatt a betegek 
napi 250 mg-os adagban kapták a 
gyógyszert.
Tapasztalataink szerint a hatás 
kifejlődéséhez átlag 6—8 nap szük­
séges. Betegeink 34%-ában chole- 
sterin-szint csökkenést nem észlel­
tünk. 66%-ban az átlagos csökke­
nés 22%-os (54 mgu/o) volt. Ki­
emelve azt a 16 beteget, akiknél 
a kiindulási cholesterm-szint 250 
mg% felett volt: az átlagos csök­
kenés 70 mg%-nak bizonyult. Nem 
észleltünk értékelhető változást az 
összlipoid szintben és nem csökkent 
a beta/alfa lipoprotein arány sem, 
sőt utóbbiaknál néhány esetben a 
beta frakció kifejezett szaporodása 
volt megfigyelhető. A phcsphorli- 
poid értékek enyhén emelkedő 
tendentiát mutattak.
Röviden megemlékeznénk még a 
mellékhatásokról. Két esetben gyo­
morpanaszok miatt a gyógyszer 
szedését be kellett szüntetnünk; egy 
esetben pedig néhány napig tartó 
erythemával járó bőrviszketést 
észleltünk. Szükségesnek tartjuk 
még megjegyezni, hogy egy infarc- 
tuson átesett betegünknél a keze­
lés második hetében tartós steno­
cardia után újabb infarctus lépett 
fel (a gyógyszer adását megelő­
zően készített SGOT 20 E-ről 130- 
ra emelkedett, az EKG-kép rom­
lott). Érdekesnek tartjuk egy má­
sik betegünk esetét is: 37 éves 
férfi, szemészeti diagnózis: anoph- 
taknus artef. o. d., retinitis prolii, 
o. s. Szemfenék vizsg.: Brand főo.) 
papilla színe jó, elmosódott határú. 
Alul a retinában szervült heges el­
változás, retinitis proliferans. Hát­
só póluson degenera tív jelek és sű­
rű, sárgás, csillogó cholesterin le- 
rakódásos gócok. A beteget szemé­
szeti klinikai részletes vizsgálat 
és kezelés után hónapokon keresz­
tül részesítettük kombinált hepa- 
rinoid és nagy adagú essentialis 
zsírsav kezelésben. A kezelés ha­
tására lassú, de fokozatos látás- 
javulás állt be és javult a szemfe- 
néki kép is. Triparanol (Futurin) 
adására térve át néhány héten be­
lül nagyfokú visszaesést észlel­
tünk. Nem kívánjuk a rosszabbo­
dást feltétlenül okozati összefüg­
gésbe hozni utóbbi szer adásával 
— történhetett az esetleg egyéb 
okból is — de mint érdekes vélet­
lent, úgy gondoljuk meg kellett 
említenünk.
Végezetül még annyit' kívánunk 
megjegyezni, hogy betegeinknél az 
anginás panaszok csökkenését 
vagy az EKG görbe értékelhető ja­
vulását nem tapasztaltuk.
összefoglalva az elmondottakat: 
a Triparanol (Futurin) a cholesterin 
biosynthezisét gátolva eseteink 
66%-ában valóban a serum-cho- 
lesterin-szint szignifikáns csökke­
néséhez vezetett. A kérdés proble­
matikája ott van— amint már több 
ízben is hangsúlyoztuk — hogy
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meg lehet-e akadályozni az érel- 
meszesedéses folyamat progresszió­
ját a lipoid és kóros lipőprotem- 
szint csökkentésével. Erre a kér­
désre ma még nem tudunk vála­
szolni. Vizsgálatok sora figyelmez­
tet arra, hogy nem helyes a fi­
gyelmet egyoldalúan a lipoid- 
anyagcsere zavarára irányítani. 
Nemrégen a hazai irodalomban 
Keller és Gergely (O. H. 1962, 103, 
690) is igen óvatosan nyilatkoztak 
a Triparanolról és beszámolójuk 
végén igen helyesen kijelentették, 
hogy a készítmény jogosultságát az 
atherosclerosis befolyásolásában 
csak többéves kezelési eredmé­
nyek birtokában lehet majd meg­
ítélni. A külföldi többéves tapasz­
talatok viszont amellett szólnak, 
hogy a kezelés időtartamának nö­
vekedésével szaporodik a káros 
mellékhatások száma is. Olyan ké­
szítmény viszont, amely tartósan 
veszélymentesen nem adagolható 




Ormay László dr.: Az Orvosi 
Labor. Asszisztensek Kézikönyve.
II. Medicina 1962. 582 oldal Ft 87.
A könyv az O. H. f. é. május 
13-i számában ismertetett kézi­
könyv folytatása. Hézagpótló töb­
bek között azért i§, mert részlete­
sen 100 nyomtatott oldalon — tár­
gyalja a szövettani labor, munká­
latokat nem hagyva el a korszerű 
hisztokémiai eljárásokat sem. Ép­
pen utóbbiak teszik indokolttá, 
hogy a szövettani asszisztencia ki­
képzése is szélesebb alapon tör­
ténjék, mint az a múltban történt.
Különös alaposságukkal tűnnek 
ki az általános és részletes bakte­
riológiával, valamint az immuni­
tástannal foglalkozó fejezetek. Jó­
val meghaladják a kétéves asz- 
szisztensi kiképzés anyagát. Ezen 
azonban már az I. kötet olvasásá­
nál is túltettem magam akkor, 
amikor a könyvet nem tankönyv, 
hanem kézikönyv gyanánt érté­
keltem.
Egyik közelmúltban vizsgázott 
hallgató arról panaszkodott, hogy 
írásbeli dolgozata az orvosi myko- 
logiáról szólt. Ügy látszik, nehéz 
feladat lesz a vizsgaanyag elkü­
lönítése a »-kézikönyv« anyagától. 
Ebből a nehézségből a megalku­
vás segít ká: a vizsgáztató bizott­
ság tudja, hogy a tankönyv anya­
gától bizonyos mértékig függetle­
níteni kell magát —, a vizsgázó 
pedig úgy tudja, hogy teljes egé­
szében nem kell mindazt tudnia, 
ami a könyvben van.
Nagy szükség volt mindannak 
az ismeretére, amit a kísérleti ál­
latokról szóló fejezet tárgyal.
A fertőtlenítésről és a munka- 
védelemről írottak nagy hasznára 
válnak annak a sokoldalú munká­
nak, ami orvosi laboratóriumban 
folyik.
A két kötet átnézése után per­
sze, több lehetőség nyílik arra, 
hogy teljes képet ‘ alkossunk a 
könyv előnyeiről, de egyes hiá­
nyairól is. így pl. szívesen olvas­
tunk volna többet a mikroszkóp 
mindennapos használatára vonat­
kozó útmutatásokról.
A Krogh-féle alapanyagcsere- 
meghatározás minden hibájával 
együtt még ma is jól használható 
eljárás a klinikus részére. Kivite­
lezése asszisztensi feladat, nem 
találkozunk vele a könyvben.
A különben nagy gondossággal 
szerkesztett tárgymutatóban nem 
találtam meg a Paul—Bűnnel— 
Hanganatziu—Deicher reactiót. 
Tömör rövidségben megvan ugyan 
a II. 136. oldalán. A vizsga anyag­
ban a próba bizonyára részlete­
sebben szerepel.
A II. kötet kitűnő folytatása az 
I.-nek és jól szolgálja az ott már 
kifejezésre jutott célkitűzést: ma­
gasabb képzettségű középkáderek 
oktatását.
A könyv kiállítása kényes igé­
nyeket is. kielégít. A 20 db jól si­
került színes mikrofotográfia mel­
léklésével nehéz feladatot siker­
rel oldott meg a könyvkiadó.
Kertész Tivadar dr.
*
Gaertner H.: A véralvadás. A 
hacmostaticus rendszer physiolo- 
giája és pathologiája. Krakkó 1960. 
526 oldal.
Gaertner H. a krakkói egyetem
III. sz. Belklinikájának docense a 
véralvadás kérdésének lelkes és 
eredményes kutatója. A könyv 
részben saját vizsgálatainak ered­
ményét, részben pedig az idevo­
natkozó rendkívül nagy irodalmat 
foglalja össze.
A munka a nem szakember szá­
mára is világos képet nyújt a vér­
alvadás kutatásainak kérdéseiről, 
a témával foglalkozó pedig nagy 
irodalmi tájékozódást nyer. A mű 
12 fejezete felöleli a történelmi 
visszapillantástól kezdve a physio- 
logiás és a pathologiás véralvadás 
ezideig ismert biológiai és bio- 
chemiai vonatkozásait és így
D r. A u b e r  L ászló—d r. A n ta l Jó z se f:
A műanyagok gyógyászati 
felhasználása
M in d en n ap i é le tü n k b e n  eg y re  fon to ­
sab b  sz e re p e t v isz n ek  a m ű an y ag o k . 
A lig v a n  sz ak m a, ah o l n e  ta lá lk o z n á n k  
fe lh a sz n á lá su k k a l. A  m ű a n y a g o k  cél­
sz e rű  a lk a lm a z á sa  te rm é sz e te se n  c sak  
m egfele lő  a la p ism e re te k k e l és sz a k é r ­
te lem m el é rh e tő  ed. É ppen  e z é r t a  gyó- 
sz e ré szn ek  a  g y ó g y ásza tb an  fe lh a sz n á lt 
v a lam en n y i an y a g  a lap o s ism e rő jé n e k  
k e ll  lenn ie .
A m ű a n y a g  m á r  a  m ú lt század b an  
sz e re p e lt g y ó g y sz e rk é sz ítm én y ek b en , 
a m ik o r  a  m ű a n y a g  fo g a lm át m ég  nem  
is  ism e rté k . A zó ta  a  g y ó g y sz e rk é n t 
h a sz n á lt m ű a n y a g o k  szám a és je le n tő ­
ség e  n a g y m é rté k b e n  m eg n ö v ek ed e tt. A 
m ai g y ó g y szerésze ti tech n o ló g ia  alig  
k ép z e lh e tő  el m ű a n y a g o k  a lk a lm a z á sa  
nélkü l.
E z é rt a  to v áb b k ép ző  k ö n y v e c sk é t nem  
a  m ű a n y a g g y á r tá s  sz ak em b ere i, h a n e m  
g y ó g y szerészek  í r tá k  g y ó g y sz eré szek ­
n ek . G y ak o rló  g y ó g y sz e ré sze in k n ek  m a 
m á r  fo g la lk o z n a k  k e ll a  m ű a n y a g o k  
kém iáv a l, m eg  k e ll ism e rk e d n iü k  fiz i­
kai, k é m ia i sa já to ssá g a ik k a l m á r  csak  
a z é rt is, h o g y  recep tk ész ítő  te v é k e n y sé ­
gük k ö zb en  fe l tu d já k  ism e rn i p l. a  m ű ­
an y a  g k en ő csa lap an y ag o k . v a la m in t az 
e m u lg en sek  in k o m p a tib ilitá sá t, fe l tu d ­
já k  m é rn i az  egy es cso m ag o ló an y ag o k  
v ise lk e d é sé t a  kü lön b ö ző  g y ó g y sz e re k ­
k e l szem ben .
A  sz e rz ő k  a  k ö n y v  első ré sz é b e n  a 
m ű a n y a g o k a t á lta lá n o ssá g b a n  ism e r te ­
tik , m a jd  ré sz le te sen  tá rg y a ljá k  a  m ű ­
a n y a g o k  g y ó g v ásza ti szem p o n tb ó l fo n ­
to s  f iz ik a i és k é m ia i sa já to sság a it. F og­
la lk o z n a k  az  ezzel k ap cso la to s  b io ló ­
g iai k é rd é se k k e l, a  p o te n c iá lis  v eszé­
lyességgel, a  m ű an y ag o k  b io ló g ia i h a ­
tá sáv a l, a  g y á r tá s i á r ta lm a k k a l és 
m u n k av éd e lem m el. Ism e r te tik  a  m ű ­
a n y a g o k  fo n to s  sz ere p é t a  g y ó gyszer- 
g y á r tá sb a n . a  gyó g y szerek  k isz e re lé sé ­
ben , a g y ó g y ásza ti és o rvosi eszk ö zö k  
és se g é d a n v a g o k  fe lh aszn á lá sáb an .
G y ó g y szerészek  szám ára  k é sz ü lt ilv en  
je lleg ű  k ö n y v  n á lu n k  m ég  n em  je le n t 
m eg. A sz e rz ő k  ú ttö rő  és n é lk ü lö z h e ­
te tle n  m u n k á ju k k a l n ag v  h iá n v t p ó to l­
tak. a  m a g y a r  sz ak iro d a lo m b an .
Á ra  k ö tv e : 27,— Ft.
K a p h a tó :
a SEM MELW EIS KÖNYV ESBOLTBAN 
(V III., B a ro ss  u. 21.)
*
B O R O S —K E T T E S Y —K U K Á N :
Szem észeti tankönyv
A szem észe t ú j ta n k ö n y v é t n a g y  v á ­
rak o zás  előzi m eg, m e rt b á rm e n n y ire  
is  jó  v o lt a  rég eb b i, a k á rh á n y  k ia d á s t 
é r t  is  m eg, la s sa n  m ég is e lévü lt.
Ez az ú j k ö n y v  a r ra  tö rek sz ik , hogy 
h ű  k é p e t ad jo n  a szem észet m a i o k ta ­
tá s á ró l 3 eg y e tem i k a te d ra  tu d o m á n y o s  
és p ed ag ó g ia i szem szögéből. Ez az  egy­
séges á llá s fo g la lá sa  k ü lö n  é rd e m e  a  
k ö n y v n ek .
A k ö n y v  n e m c sa k  sz ig o rla ti ig é n y e k ­
re  a k a r  te k in te t te l  lenn i, h a n e m  rö v id  
k éz ik ö n y v n e k  k észü lt, hogy  sz o lg á lja  a  
szak o rv o s-k é p zést, és első ta n á c s a d ó ja  
leg y en  m in d en  sz ak o rv o sn ak  is. A t á r ­
gy ilagos és sz ig o rú an  tu d o m á n y o s  be­
v eze tés  u tá n  fo g la lk o z ik  a szem  a n a ­
tó m iá jáv a l, b e tegségeivel, a lá tá s  
m ech a n iz m u sá v a l és h ibáival, th e rá p iá -  
v s l, gyógysizeireiléssel, m ű té tta n n a l.
Ara k ö tv e : 83,— Ft.
K ap h a tó :
a  SEM M ELW EIS KÖNYVESBOLTBAN 
(VÜI., B a ro ss  u. 21.) 
é s
v a la m e n n y i á lla m i k ö n y v esb o ltb a n
O R V O S T  H E T I L A P2346
Az
O R V O S K É P Z É S
1962. évi 5. számának tartalmából:
Farkas Károly dr.: Scholtz 
Kornél
Törő Imre dr.: Semmelweis- 
emiékülés
Haranghy László dr.: A geron­
tológia célkitűzésed és munkamód­
szered
Rubányi Pál dr.: A car dia-táj ék 
sebészete
Dán Sándor dr.: A klinikai en- 
zym-vizsgálatok gyakorlati és el­
méleti jelentősége
Szereday Zoltán dr., Kovács 
László dr.: Az újszülöttkori asphy­
xia jelentősége és kezelésének 
irányelvei (Intratrachealis resusci- 
tastióvíai szerzett tapasztalataink)
Évenként nem négyszer, 
HANEM HATSZOR 
JELENTETJÜK MEG,
változatlanul 64,— Ft-os évi 
előfizetési árban
Megrendelhető
a Posta Központi Hírlapirodánál 
V., József nádor tér 1—3 
a kiadóhivatalnál, V., 
Beloiannisz utca 8
Prof. B álin t Péter
Klinikai laboratóriumi 
diagnosztika
H arm ad ik  b ő v íte tt  é s  ja v íto tt  k ia d á s
Az előző k ia d á s  (1955) m eg je len ése  
ó ta  e lte lt idő  a la t t  az egy es k lin ik a i 
lab o ra tó riu m i e l já rá s o k  m ó d sz e rta n á ­
b a n  v ilág szerte  ó r iá s i  fe jlő d és m e n t 
végbe, a m i, e rő se n  rá n y o m ja  b é ly eg é t 
a  3. k iad ásra . A B u d a p e s ti  O rv o stu d o ­
m án y i E gyetem  é le t ta n -p ro fe s sz o rá n a k  
szerkesz téséb en  m e g je le n t im p o zán s 
a rá n y ú  k éz ik ö n y v  n e m c s a k  az  a lap v e tő  
lab o ra tó riu m i e l já rá s o k a t  és fiz ik a i, 
k ém iai ru tin m ó d sz e re k e t ism e rte ti, h a ­
n em  nyom on k ö v e ti az  ú j e l já rá so k  fe j­
lődését és k ü lö n ö s  rész le tesség g e l is­
m erte ti az ú jo n n a n  a lk a lm a z o tt m ik ro -  
tech n lk a i é ljá ráso ikat. K é t n a g y  fe je ­
ze tte l bővült a  m ű  az  im m u n h aem a- 
tho lóg iai e ljá rá so k  é s  a  v iru sk u ta tá s sa l 
k ap cso la tos la b o ra tó r iu m i m ó d sz e rek  
fejezetével.
A ren d k ív ü l sz e rteá g azó , b o n y o lu lt és 
nem csak  az o rv o s tu d o m á n y  egész te r ü ­
le té t átölelő, h a n e m  az  o rv o stu d o m án y  
se g éd tu d o m án y a in ak  (fiz ikai, k ém ia i, 
biológiai, m ik ro b io ló g ia i, s ta tisz tik a i 
stb .) te rü le té re  is  e lk a lan d o zó  h a ta lm a s  
m u n k a  n é lk ü lö z h e te t le n  se g ítő tá rsa  
m in d en  o rv o sn ak , a k i  m in d en n ap i 
m u n k á jáb an  a  k lin ik a i  la b o ra tó riu m o k  
seg ítségét veszi ig é n y b e .
Á ra  k ö tv e : 228,— Ft.
K a p h a tó :
a  SEMMELWEIS K ÖNYV ESBOLTBAN 
(V ni., B a ro s s  u . 21.) 
é s
v a lam enny i á lla m i k ö n y v e sb o ltb a n
mind az elmélet, mind pedig a 
gyakorlat szempontjából is értéket 
képvisel.
A munka terjedelme egyúttal 
azt is elárulja, hogy rendkívül 
részletes és így szinte egyetlen 
lényeges irodalmi adat sem hiány­
zik belőle. Ennek ellenére nem 
bibliographiaszerű, hanem az ada­
tok csoportosítását és ismertetését 
a józan kritika jellemzi.
Saját kísérleteit szakavatottság- 
gal építi be eddigi ismereteink 
közé.
A könyv a nyomdatechnica 
szempontjából bizonyos fokig ki­
fogásolható, de ezt a szemléltető 
ábrák, a fényképek és a tarta­
lom értékei ellensúlyozzák.
Pálos László Ádám dr
MAGYAR ONKOLÓGIA 
1962. 1. szám
K elln e r  B é la  d r .:  D r. K o rp á ssy  B éla 
1907—1961.
H e in rich  G e rh a r tz  d r . : A p ra e h a e m o - 
b la s to s iso k  k lin ik a i tü n e tta n a .
Leo S a v n ik  d r . : D egrano l és eg yéb  che- 
m o th e rá p iá s  sz e re k  k l in ik a i  h a tá s á ­
ró l.
B acsa S á n d o r  d r . : H ö rg ő rák o s  b e teg ek  
M erap id  k ezelésével sz e rz e tt ta p a sz ta ­
la to k .
H ollóssy  K á ro ly  d r .: E rő m ű v i b e h a tá s  
és ro ssz in d u la tú  em lő d ag an a t.
K ádos L ászló  d r., K ocsis S á n d o r  d r.: 
H ü v e ly cy to lo g ia i v iz sg á la to k  em lő rá ­
k o s b e teg ek en .
B ru sz t P á l  d r . : S to m ato -o n k o lo g ia i szű­
rő v iz sg á la to k  a b a ja i és b ácsa lm ási 
já r á s  7 községében .
D im itro v -S zo k o d i D án ie l d r ., K elem en  
E n d re  d r ., G y a rm a th y  Je n ő  dr. és 
S zán  ó Im re  d r . : D iag n o sz tik a i p ro b ­
lé m á t je le n tő  a lv eo la ris  se jte s  carc i- 
n o m áró l.
D uchon  J e n ő  dr. és M irisz ia i E rn ő  d r.: 
A  fe lső  lé g u ta k  és sz á jü re g  e x tra m e -  
d u lla r is  p la sm o c y to m ája .
Z o ltán  Im re  d r . : A nő i n em isz e rv i r á ­
k o k  k ez e lé sé n e k  elv i k é rd é se i.
MAGYAR ONKOLÓGIA 
1962. 2. szám
Z so ln a i B é la  dr. és L ap is  K á ro ly  d r . : 
A d a to k  a  k ísé rle te s  h ü v e ly rá k  p a to ­
ló g iá jáh o z .
C söm ör S á n d o r  d r., K ónya Z o ltán  dr. 
és S z e k e r Já n o s  d r .: M é h n y a k rá k o ­
so k  s e ru m fe h é r je  frak c ió i.
J á n o ss y  T ib o r d r . : A ro ssz in d u la tú  pe­
te fé sz e k  d a g a n a to k  ra d io a ra n y  (A u198) 
k eze lésé rő l.
Ja k o b o v its  A n ta l d r .: N em  fa jlag o s  
sz e rk e z e tű , n em i h o rm o n t te rm e lő  pe- 
te fé sz e k d a g a n a to k .
B e rn itze i M ihá ly  d r . : A  re tro p e r i to ­
n e a lis  d a g a n a to k ró l.
Z alay  M agda d r., C salay  L ászló  d r. és 
S im on G y ö rg y : C y to s ta tic u m o k  an ti-  
p h lo g is tik u s  és p e rm e á b ilitá s t csö k ­
k e n tő  h a tá s á n a k  v izsg á la ta  á lla tk ísé r ­
le te k b e n .
C sóka Im re  dr., N agy E n d re  d r., Szo- 
d o ra y  aL jos d r .: A b ő r  m astocy tos i- 
sa iró l.
K opasz  E rn ő  dr., G alácz  L a jo s d r., T i- 
m á r  K áro ly  d r . : A  v é rk e rin g é si re n d ­
sz e r  be teg ség e in ek  v iszo n y a  a  rossz­
in d u la tú  dagan a to k h o z .
MAGYAR ONKOLÓGIA 
1962. 3. szám
L eho czk y  G yőző dr., C serép  G yörgy  és 
B ozóky  L ászló  d r . : K ü lön leges k o b a lt 
a p lik á to r  a m é h n y a k rá k  p ra e o p e ra tív  
besugárzásáh o z .
G odán  F rig y es d r., D a u b n e r K ornél d r. 
és G áti Éva d r . : C son tv e lő árta lo m  
fe llép ése  em lő rák  k eze lése  k apcsán .
D im itrov-S zokodi D án ie l d r., G y ar­
m a th y  Je n ő  d r. és S zán tó  Im re  d r . : 
A D eg ran o l sebészi b eav a tk o zá ssa l 
való  eg y id e jű  (p e r  os és p aren ta lis) 
a lk a lm a z á sa  ro ssz in d u la tú  d a g an a to k ­
nál.
E gyed  M iklós dr. és S ág i T am ás d r . : 
A d a to k  az elsőd leges és á tté te le s  szív- 
sa rk o m a  k lin ik u m áh o z  és p a to ló g iá já ­
hoz.
P ro o h n o w  F e re n c  d r . : A m e llrá k  k o m p ­
le x  k eze lé sén ek  k érd ése .
R odé Iv á n  d r . : A su g á rte rá p ia  szerep e  
az o p e rab ilis  e m lő rá k  k o m p lex  k e ­
zelésében.
Sellei C am illó  d r. és K örös Z oltán  d r . : 
A m e llrá k  k e m o te rá p iá s  kom p lex  ke­
zelése.
K e lln e r  B éla d r.: Az e m lő rá k  pato ló ­
g iá ja  és a k o m p lex  te rá p ia .
E. P o lá k  és L. M alin sk y : A m e llrá k  
k o m p lex  kezelése.
FOGORVOSI SZEMLE 
1962. 5. szám
S u g ár L ászló  d r.: A fo gágybetegségek  
g y ó g y ítása  és m egelőzése.
T ó th  K áro ly  d r . : F e ln ő tte k  fo g aza tán ak  
á lla p o ta  Szegeden.
Z á ra y  E rv in  d r.—T ó th  P á l d r . : Az ol­
d a to k  k o n c e n trá c ió já n a k  h a tá sa  a 
c a r ie s  ke le tk ezésére .
H ü b n e r  B éla  d r . : Az érzés te len ítő  ol­
d a to k  és eszközök  c s írta la n ítá sa .
H id asi G yula  d r.: Az alsó  és felső te j 
m o lá riso k  sz u v a so d á sá n a k  m egoszlá­
sa.
C ziffra  B é la  d r.: H ozzászó lás d r. R itlop  
B é lá n a k  a  » P u lp a  v itá lam p u tác ió ja  
ca lc iu m  h y d ro x y d  alkalm azásával*- 
szóló cikkéhez .




S zek e resn é  R udas L en k e  d r .—M irisz la i- 
n é  E m b e r E rik a  d r.—B ozzay L idia  d r . : 
F o g ász a ti sz ű rő v izsg á la to k  a se llye j 
já rá sb a n , k ü lö n ö s te k in te tte l a  p a ra -  
d o n to p a th iá ra .
Ifj. In o v ay  Já n o s  d r . : K o rsze rű  n a rk ó ­
zis a szá jseb észe tb en .
K opasz E rn ő n é  d r. és Koi>asz E rnő  dr.» 
A  típ u so s  m ak ro ch e ilia  esete.
Szabó C saba d r.: A m elo b las to m a és 
m en in g eo m a eg y ü ttes  e lő fo rdu lása .
P ó n y i S án d o r d r.: N éh án y  g y a k o rla t­
b a n  b e v á lt ú jítá s
K erén y i E lem ér d r . : L ág yrészvédő  és 




W. B e th m a n n  dr. és Iv an k iev icz  D énes 
dr.: A d ato k  a s in u s  m a x illa ris  be teg ­
sé g e in ek  d iag n o sz tik á jáh o z .
M orelli K á lm án  dr. és M aróczi Jó z sef 
dr.: A gam m ag lo b u lin  h a tá so sság a  
rec id iv á ló  a p h th a  k ezelésében .
O R V O S I  H E T I L A P 2 3 4 7
Üj J á n o s  d r., Ffongrácz P é te r  d r. és 
V örös S án d o r d r .: A n tib io tik u m o k  a l­
k a lm a z á sa  a  c a rie s  p ro fu n d a  kezelé­
sénél.
■ C siba Á rp á d  d r .: T h e rm o e lek tro m o s hő- 
m érő zés az a rcon  és szá jb an .
FOGORVOSI SZEMLE 
1962. 8. szám
O ravecz P á l d r. és N y á rá d y  József d r.: 
V édő (borító) k o ro n á k  a lk a lm azása  
a c irc u la ris  cariesn é l.
Szabó C saba d r . : Az odon to g en  a rc - 
.ü regsipo ly  k e le tk ezése  és gyógyítása .
K iss D ezső d r .: L en y o m atv é te li e ljá rá s  
te lje s  fe lső  p ro téz is  készítéséhez .
B a rth a  M iklós d r.: E lső se g é ly n y ú jtás  
co llap su sk o r.
D ob ro v its  T eréz  d r .:  A  sz á jfen é k  pro- 
té t ik a i  é rték e lé se  a s ta tisz tik a  tü k ré ­
ben.
T ó th  A n d rá s  d r.: A m ű fo g k é n t fe lh a sz ­




M olnár L ászló  d r .: P ro te tik a i  ese tek  
tan u lsá g a i.
K ovács Z o ltán  d r . : M aradó  fog  ap las ia  
á lta lá n o s  isko lásokon .
F ö ld v á ri I. P é te r  d r., S im on  G yörgy  és 
K e r ta i P á l d r.: V an ad iu m  s tro n c iu m  
és c in k  h a tá sa  k a r io g e n  d ié tán  ta r ­
to tt  p a tk á n y o k  fo g a ib a  tö r té n ő  fosz­
fo rb e é p ü lé s re  és fo g szú -frek v en c iá iá -  
ra.
T ó th  K á ro ly  d r. és P a p p  P iro sk a  d r . . 
C ysta  p rim o rd ia lis  a fo ra m e n  m en ta ­
le m a n d ib u la e  k ö rn y ék én .
P óny i S á n d o r  d r . : D iag n o s tik a i p ro b lé ­
m á t okozó  n a g y k ite r je d é sű  á llcson t 
d ag an a t.
K ü lfö ld i c ikk .
P ro f . D r. B o janov : H úszéves a szófiai 
fo g o rv o si kap.
MAGYAR RADIOLÓGIA 
1962. 2. szám
V arg h a  G y u la  d r .: F u n c tio n a lis  rö n t­
g en v izsg á la t az an as to m o sis  rö g z íte tt­
sé g én ek  k im u ta tá sá ra  gyo m o rm ű té- 
te k  u tá n .
A u g u stin  V ince d r. és B in d e r  László 
d r . : A z o rn ith o s is  p n eu m o n iák .
M olnár G éza d r. és V a jd a  Dezső d r .: 
A d u o d en u m -ca rc in o m a  rö n tg en d iag ­
n o sz tik á ja .
P o lácsi V alé ria  d r .: A g as tro -je ju n o - 
co licus sipo lyok .
Á lm os S á n d o r  dr. és L ó n y a y  T ih a m é r 
d r .: A fe lső  m ed ias tin u m  v e rő é r-ren d - 
e llenességei.
M üller H a ra ld  d r.: A  c ry co p h ary n g eá - 
lis  izom  spasm usa .
Sebes L ászló  d r.: In tra sp o n g io su s  po rc ­
k o ro n g sé rv e k  a  d o rso lu m b a lis  gerin ­
cen.
K ú rá i Já n o s  d r .: A co m b cso n t sa rcom á- 
já t  k ísé rő  locális h y p e rtric h o s is .
Czeizel E n d re  d r., V aczó G yörgy  dr. 
és K e r ta i  P á l d r .: A cson tv e lő  h a tá ­
sa  a m áj reg en e rác ió ra  ép  és rö n tg en ­
b e su g á rz o tt p a tk án y o k o n .
C sák án y  G yörgy  dr. és S im on F eren c : 
E g y szerű  és olcsó m ó d sz er rö n tg en ­




G y ö rg y i G éza d r.: Az o ccip ito -cerv ica- 
lis  tá j  rö n tg e n v iz sg á la tá n a k  je len tő sé­
ge to rtico llis  (capu t obstip u m ) ese­
tén .
A u g u stin  V ince d r .:  F u n c 'io n á lis  rö n t­
g en d iag n o sz tik a i k é rd é se k  a csecse­
m ő- és k isg y e rm e k k o rb a n .
H ajó s E n d re  d r . : A  m egnyú lt v eseke- 
he lyszár.
Som ogyi Z sigm ond d r . : C ran io fen estria , 
c ran io lacu n ia  (léckoponya).
K ú rá i Já n o s d r . : N yom bélbe  p e r fo rá lt  
has i a o r ta -a n e u ry sm a .
G ereben  Z oltán  d r ., L uzsa G yörgy  d r . : 
D u o denum ban  k e le tk e z e tt ep ekő  és 
m eg ad u o d en u m  — elzáródássa l.
B e rk o v its  László d r ., M ándi A n d rás d r . : 
iS tu s in v ersu s c o rd is  tá rsu lá sa  h a lm a- 
z o tt  csigolya fe jlő d é s i ren d e llen esség ­
gel.
O rbán  G yörgy d r ., P a tk ó  József, B e rta  
Is ván  d r.: E gy ú j k ém iai rö n tg en  
dózism érési e ljá rá s .
N ag y  E ndre  d r. és O berna  F e re n c  d r . : 
T elevízióval k o m b in á lt  rtg . k ép erő sítő  
készü lék  a lk a lm a z á sa  a  tra u m a to ló ­
giában .
P ro f. J . B ecker d r .:  A su p e rv o lt th e ­
ra p ia  k lin ik a i szem pon tbó l.
F e k e te  F erenc  d r .:  D iagnosztika i n e ­
h ézséget okozó o v ariu m cy sta .
R ontó  G yörgyi d r .:  N éh án y  gon d o la t 
» A  ta lá la ti  elmélet-« c. cikkrő l.
MAGYAR RADIOLÓGIA
1962. 4. szám
Z sebők  Z oltán  d r. és T ö rök  Is tv á n  d r . : 
A  p a jz sm irig y m ű k ö d és  rad io jó d  v izs­
g á la tá n a k  egyes k é rd ése irő l, a  sc in - 
t ig ra p h iá s  e ljá rá s ró l.
F a z a k a s  S ándor d r. és P e trá n y i G yula  
d r . : Jó d a n y ag cse re  p rae tib ia lis  m y x o - 
edem ás betegen .
H o rn  Z oltán  d r., L aza rits  Je n ő  dr,. 
N ag y  Já n o s  d r., F é n y e s  G yörgyné dr. 
és P alk o v its  M ik lós d r.: A p a jzsm i­
rigyb e teg ség ek  rad io jó d -d iag n o sz tik a i 
p rob lém ái.
N agy Éva: A th y re o id e a fu n c tio  v izsg á la ­
ta  J 131-e l je lz e tt tr ijó d - th y ro n in n a l.
Já n o ssy  T ib o r d r. és N agy É va: Az 
A u 198 rad io izo tóp  k ezelésrő l o v a r ia ­
lis  d ag an a to k  e se téb en .
J u s tu s  G yörgy d r .:  A  P 32 a ca rc in o m a 
d iagnózisában .
T a k á c s  L ajos d r. és K állay  K álm án  
d r .:  K eringési v iz sg á la to k  RB86-al.
B ih a r i Ödön dr., G u lb e r t A nna dr., F é­
n y es  G yörgyné d r ., S u g ár Já n o s  dr. 
és V enkei T ib o r d r .:  P 32-vel v égzett 
h a lm ozási v iz sg á la to k  je len tősége  a 
b ő r m a lig n o m áin ak  k o ra i d iagnózisá­
b an .
B ozóky  László d r . : K lin ik a i izo tóp osz­
tá ly o k  lev eg ő szennyeződésének  v izs­
g ála ta .
K raszn a i Is tv án  d r. és Fö ldes Já n o s  
d r . : A J 131 izo tóp  d iag n o sz tik u s és te ­
rá p iá s  a lk a lm a z á sá n a k  dozim etria i 
kérdésiéi.
L a jk ó  P á l dr. és K ovács Jó zsef d r . : 
A  szív fu n c lio n á lis  rö n tg en v izsg á la ta  
spo rto lókon .
MAGYAR NöORVOSOK LAPJA  
1962. 5. szám
L ajo s László, C saba Im re , D om ány  
S án d o r, Székely  Jó z se f  és B re ila  Is t­
v á n : K ísé rle tesen  lé treh o zo tt te rh e s  
je lle g ű  a d e n o h y p o p h y s isek  m o rfo ló ­
g iá ja  és b io lóg iá ja .
S a lv a to r  V uia dr. és S te fa n  L. A., P ra t-  
z e r  d r.: A te lje s  m éh előesés sebészi 
kezelése.
K u b in y i Já n o s és F o rn á d i F e ren c : 
S u b a rach n o id ea lis  v érzés és te rh e s ­
ség.
K en y eres  Im re : M űvi v e té lések  b o n co ­
lá s i a n y a g u n k b an .
D alos G yörgy : A  sz em ére m tes t r á k já ­
ró l.
F e k e te  Im re : S te ro id -n a rk o sis  a  szü lé ­
szeti és n ő g y ó g y ásza ti m ű té teknél.
B ód is L ajos: E lsőd leges B arth o lin -m l- 
r ig y  güm őkór.
S zered ay  Z oltán , T ó th  K álm án  és M átz 
L ászló : A len én  y  ace ty lch o lin  tá r tá l  • 
m á n a k  v izsgála ta .
Influenza
hűléses és rheumás  
megbetegedés  
lázas állapot, fe j fá jás  
neuralgia
lumbago kezelésére
Egyesült Gyógyszer- és Tápszergyár 
Budapest
O R V O S I  H E T I L A P2348
MEGHÍVÓ: A MÁV Egészség­
ügyi Intézményei december 13.-án 
'kedden 9 órai kezdettel tudomá­
nyos ülést tartanak a Péceli MÁV- 
Kórház nagytermében, melyen a/
Öregkori keringési zavarok
kérdésével kapcsolatos előadások 
hangzanak el.
1. Leszkay György dr.: Bevezető.
2. Bánlki Jenő dr.: öregkori ke­
ringési zavairok problémái.
3. Zrínyi Tamás dr.: Idősek kli­
nikai megfigyelése a keringés 
szempontjából.
4. Nagy László dr.: Időskori em­
physema és a cor pulmonale kér­
dései.
5. Bereczky Ákos dr..: EKG 
problémák az idősebb korban
6. Csermely Hubert dr.: Az ar­
teriosclerosis hisztopatológiája.
Az előadások után közös ebéd, 
melyhez előzetes jelentkezés szük­
séges.
Az Onkológus Szakcsoport 1962. 
dec. 15.-én (szombat) de. 10 órakor 
az Orvos-Egészségügyi Dolgozók 
Szakszervezete Weil-termében (Bp. 
V, Nádor u. 32.) ülést tart.
Tárgy: Bősze Lajos dr.: Milyen 
műtétet végezzünk, hasmetszések 
alkalmával a méhen, annak jóin­
dulatú megbetegedéseinél, tekin­
tettel a csonkrákokra.
Móra Sándor dr.: Adatok a pa- 
rotis-vegyesdaganatok jóindulatú- 
ságámak kérdéséhez.
Bán Endre dr.: A X. kér. On­
kológus Gondozó 5 éves forgalmá­
nak bemutatása.
Dr. Petri Gábor prof. -A  műtét 
előtti és utáni dietetika« című elő­
adását, mely október hónapban 
elmaradt, a Dietetikai Munka- 
közösség ez év decemberi tudomá­
nyos ülése kenetében tartji meg 
1962. december hó 11-én 15 h.nkor 
a Weál-teiremben (Bp., V., Nádor u.
32. szám).
Az Egészségügyi Minisztérium és 
a Magyar—Szovjet Baráti Társa­




A saromlevő XI. konferencia he­
lye 1962. december 17—<18-án a bu­
dapesti Semmelweis-terem lesz.
Napirend:
1962. december 17. Hétfő de. 
i/2 9 óra. Megnyitó: Simonovits 
István dr. az egészségügyi minisz­
ter első helyettese
A balineo- és fizikoterápia sze­
repe a rheumás betegséigék reha­
bilitáció jában. Schulhof Ödön dr. 
az orvistudományok kandidátusa,
N. M. Sihova az orvostudományok 
kandidátusa.
A gyógytestnevelés szerepe a 
rehabilitációban Nemessuri Mi­
hály dr. az OTSI tudományos igaz­
gatója.
A fürdőgyógymód hatása a kötő­
szöveti alapél,lományra Richter 
András dr. az orvostudományok 
kandidátusa.
A balneotherápia szerepe az ar- 
thinosisos betegek tharápiá jában 
(rehabilitációjában). De Chatel An­
dor cür. az orvostudományok kan­
didátusa.
Cardio vasculáris bántalrr.akban 
szenvedő, mozgásszervi betegek 
balneotherápiája. Balogh István dr. 
főorvos.
Az un. vegetatív index alkalma­
zása a szanatóriumi és fizikobal- 
neotherápiás kezelések eredményei­
nek értékelésére. Kérdő István dr. 
tudományos kutató. Vita.
Az ORFI bemutatja -Magyaror­
szág üdülő- és gyógyhelyei« című 
színesfilmjét.
1962. december 18, kedd de. V2 9 
óra.
A mozgásszervi betegek (rheu­
ma, Heinie-Medin) intézeten kívüli 
(mimika, szociális) rehabilitációja. 
Rózsahegyi István dr. az orvostu­
dományok kandidátusa, N. V. Kub- 
lickaja az orvostudományok kandi­
dátusa.
A Heine-Medin betegek rehabi­
litációjának speciális kérdése. Si­
mon Lajos dr. főorvos, Szívós An­
na dir. főorvos, Tarnóczy Mária dr. 
főorvos.
Budapesti területi szakrendelő 
«-gondozási« munkájának eredmé­
nye. Görgényi Géza dr. főorvos.
A szegedi rheuma szaikirendelő 
-gondozási« munkájának eredmé­
nye, Domokos József dr. főorvos.
A psychotherápia szerepe a reha­
bilitációban. Mendielényi Margit dr. 
főorvos, Mairton Lajosné psycbolo- 
gus. Vita.
Zárszó: Farkas Károly dr. az or­
vostudományok doktora.
Üüiéselnökök: Babits Antal aka­
démikus, egyetemi tanár, Baló jó- 
zsef akadémikus, egyetemi tanár, 
Farkas Károly, aiz orvostudomá­
nyok doktora, Soós József egyete­
mi tanár, akadémikus, Törő Imire 
akadémikus, rektor magnificus.
ÉRTESÍTÉS: A Magyar Mikro­
biológiai Társaság Immunológiai 
Szekciója legközelebbi (XIII.) 
szákülését 1963. jhnuár 11—12-én 
Szombathelyen tartja. A szakülés 
a szabadon választott immunoló­
giai kérdésék mellett főként a tu­
mor-immunitás kérdéseit óhajtja 
megvitatni. Kérjük mindazokat, 
akik szakülésen előadást kívánnak 
tartani, előadásuk címét és rövid 
összefoglalóját legkésőbb f. év de­
cember 15-ig küldjék el dr. Új­
helyi Károly címére .(OKI., Bp., 
IX. GyáM út 2—6.)
A MMT. Immunológiai Szekció­
jának Elnöksége
A Budapesti Orvostudományi 
Egyetem Világnézeti Nevelési Bi­
zottsága 1962. december hó 13.-án 
(csütörtök) du. %5 órakor az I. sz. 
Belklinika tantermében (Bp. VIII. 
Korányi S. u. 2/a) ülést tart.
Tárgy: Az immunitás klon-ei- 
mélete.
Tartja: Alföldy Zoltán dr. egye­
temi tanár, a Mikrobiológiai In­
tézet igazgató professzora. Korre­
ferens: Földes Pál dr. a Mikrobio­
lógiai Intézet tudományos mun­
katársa.
p a n |
m á j  e s e t é b e n  •*
S Z T K  te r h é r e  c s a k  In d o k o lt  e s e tb e n  r e n d e lh e tő
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Helyreigazítás: A folyó év no­
vember hó 22—24.-én lezajlott) 
Urológus Kongresszusnak a szer­
kesztőség rendelkezésére bocsátott 
programjából sajnálatos módon 
kimaradt az »Ureterkövek rönt­
gen kezelése« c. előadás szerzői 
közül a röntgenbesugárzást végző 
Vaczó György dr. neve.
S Z E R K E S Z T Ő I  t J Z E N E T E K
Lendvai Béla dr.: Kérjük, szíves­
kedjék címét velünk közölni, hogy 
levelére válaszolhassunk.
P Á L Y Á Z A T I
^xirdetnvmyek
A  gödöllői J á rá s i  T a n á c s  K ó rh áza  
ig azg a tó  főorvosa  p á ly á z a to t h ird e t  
1962. o k tó b e r i5-re  a m e g ü re se d e tt E 113 
k u lc ssz á m ú  szü lész-nőgyógyász  segéd- 
o rv o s i á llásra . L a k á s t b iz to sítan i n e m  
tu d u n k .
A p á ly áza ti k é re lm e k h e z  csa to ln i k e ll 
a  135/1955 (Eü. K. 10.) E ü , Min. u ta s í­
tá s b a n  m e g h a tá ro zo tt o k m án y o k a t. 
K ö zszo lgála ti állásiban lév ő k  k é rv én y e i­
k e t a  szolgálati ú t  b e ta r tá sá v a l k ü ld ­
jé k  b e . K la c sm a n n  Láfezló d r.
k ó rh á z i ig azg a tó  fő o rvos
Özd V árosi K ó rh áz  Ig azg a tó ja  p á ­
ly á z a to t h ird e t Özd V áro si K órház  B el- 
o sz tá ly á ra  1 fő E  110 ksz . belgyógyász 
a d ju n k tu s i  á llásra . F é rő h e ly e t b iz to sí­
tu n k . A  p á ly áza to k a t m egfele lő  o k m á­
n y o k k a l a  h ird e tm é n y  m eg je lenésétő l 
sz á m íto tt  15 n a p o n  b e lü l  Özd V árosi 
K ó rh áz  ig azgató ja  c ím é re  k érem  k ü l-  
d en i D öb rö g i A ndrás d r.
k ó rh á z  igazgató  h .
Az O roszlány  V áro si T an ács v. B. 
E gészségügy i C soport v eze tő je  p á ly áza ­
to t h i rd e t  az ú jo n n a n  szerv eze tt, E. 176 
ksz. k ö rz e ti g y e rm ek o rv o s i á llásra . Az 
á llá sh o z  3 szoba ö sszk o m fo rto s , szo lgá­
la ti la k á s  biztosítva.
A p á ly á z a to k a t k é re m  a  szükséges ok­
m á n y o k  csa to lásával, a  h ird e té s  m eg ­
je le n é sé tő l szám íto tt 15 nap o n  belü l 
fe n ti  c ím re  elkü lden i.
G re ff  L ajosné  dr.
v á ro s i főorvos
P á ly á z a to t h ird e te k  az á th e ly ezés  fo ly ­
tá n  m e g ü re se d e tt  M indszent III . k ö r ­
zeti o rv o si á llá s ra . Az á llá s sa l E 181 
k u lc sszám n ak  m egfelelően h a v i 2200 F t 
a lap b ér, h a v i 100 F t kö rzeti o rv o si pót­
díj, h a v i  2i80 F t fu v a rá ta lá n y , hav i 
400 F t ü g y e le ti  á ta lán y  já r . A  ren d e lés 
központi k ö rz e ti  orvosi ren d e lő b en  tö r ­
tén ik . L a k á s t  p illan a tn y ilag  b iz to s ítan i 
nem  tu d u n k . A  Községi T a n á c s  V. B. 
k ö zeljövőben  g o n doskod ik  la k á s ró l. Az 
állás a z o n n a l elfog lalható . A p á ly áza ti 
k é rv é n y e k e t a  közzétételtő l s z á m íto tt 15 
nap o n  b e lü l a  szen tesi J á rá s i  T anács 
V. B. E g észségügy i C so p o rtjáh o z  cí­
m ezve k e ll m egkü lden i, á llá sb a n  le­
v őknek  h iv a ta l i  fe le ttes sz e rv ü k  ú tján .
B acskay  Je n ő  dr. 
igazgató -főo rvos h.
(C songrád M egyei K órház)
Szegedi J á r á s i  T anács V. B. 
E gészségügyi C soportja
P á ly á z a to t h ird e te k  a szegedi já rá sh o z  
tartozó  B a k s k özség  körzeti o rv o si á llá ­
sá ra  az á llá s  jav ad a lm azá s  E 181 k u lc s­
szám  sz e rin t ta n y a i p ó tlékkal, ügyele ti 
d íjja l és ú tiá ta lá n n y a l. P á ly á z a to k a t je ­
len h ird e tm é n y  m eg je lenésétő l szám í­
to tt 15 n a p  a la t t  kell b eadn i a szeged i 
Já rá s i T a n á c s  V. B. E gészségügyi Cso­
p o rtjáh o z  Szeged . Ozsváir Jó z se f  dr.
já rá s i főo rvos
Z alaegerszeg i M egyei TBC G yógyin­
tézet sz ak o rv o s i á llá s t h ird e t. P á ly á z ­
h a tn a k  belg y ó g y ász , vagy tü d ő g y ó g y ász  
sz ak k ép es ítésse l rendelkezők . O rv o sh á­
zasp á rn ak  is  tu d u n k  á llás t b iz to sítan i. 
Á llam i tu la jd o n b a n  lévő, b é r le t ú t já n  
h aszn o síto tt ú j ké tszo b ás la k á s  re n d e l­
kezésre  á ll. P á ly á z a t  h a tá r id e je  a  m eg­
je len éstő l sz á m íto tt  15 nap , m e ly e t Za­
laegerszegi TBC G yógy in tézethez  k e ll 
b en y ú jtan i. H etés F e re n c  dr.
kó rh áz ig azg a tó -fő o rv o s
P á ly á z a to t h ird e tü n k  egy ú jo n n a n  lé­
te sü lt E  232 k u lc sszám ú  la b o ra tó riu m i 
assz isz tensi, v a la m in t 3 fő E 210 k u lc s­
szám ú áp o ló n ő i á llásra .
Az á llá so k  b é r té te le  ku lcsszám  sze­
rin t, m ely h ez  30% veszélyesség i p ó tlé k  
já r . M indké t á llásh o z  fé rő h e ly es e lh e­
lyezést tu d u n k  b iz tosítan i. P á ly á z a ti  k é ­
re lm ek e t a  m eg je len éstő l sz á m íto tt  2 
h é ten  belü l az  in té z e t ig azg a tó ján á l kell 
b en y ú jtan i. Szőts A lb e r t dr.
igazgató  fő o rvos
Az Ü jfe h é r tó i S zü lőo tth o n n á l ú jo n n a n  
m egszervezett egy  osztályos szü lésznő  
kellő  sz a k k é p e s íté s  esetén  o sz tá ly v e ­
zető szü lésznő i á llá s ra . Az á llá ssa l já ­
ró  ja v a d a lm a z á s  E  210 k u lc ssz á m n a k  
m egfelelő 1250,-F t. f ix  +  k o rp ó tlé k  és 
ügyele ti d íj. C sa lád n é lk ü li p á ly ázó  ese­
tén  a sz ü lő o tth o n b a n  egy szoba szo lgá­
la ti la k á s  b iz to sítv a . P á ly áza ti k é re l­
m et Üj f e h é r tó  S zü lőo tthon  v ezető  o r­
v osának  c ím ezve k é r jü k  15 n a p o n  be­
lü l b ek ü ld en i. K ovács Je n ő  dr.
vezető  o rvos
K u n sz e n tm á rto n i J á rá s i  T a n á c s  
V. B . E gészségügyi C so p o rtjá tó l.
P á ly á z a to t  h ird e te k  a z  á th e ly e z é s  
m ia tt  m e g ü re se d e tt E  181 k u lc s sz á m ú  
sz e lev én y i k ö rze ti o rvosi á llá s ra . Meg* 
fe le lő  ö sszk o m fo rto s la k á s t , v á ró v a l, 
re n d e lő v e l b iz to sítunk . K a p c so lt k ö zség  
n in cs . Ü g y e le ti díj 400 F t. k é z ig y ó g y ­
s z e r tá r i  kezelési díj 200 F t, f u v a rá ta ­
lá n y  500 F t. J a n u á r  1 tő i  a  r e n d e lő  
f e n n ta r tá s á t  az á llam  végzi. O rv o sír-  
n o k i á l lá s t  a feleség  e l lá th a tja .  V édőnő , 
k ö rz e ti  á p o ló n ő  van. K lss E. G éza  d r 
j á r á s i  fő o rv o s
A z O rszágos T rau m ato ló g ia i In té z e t  
ig a z g a tó ja  p á ly áza to t h i rd e t  az  1963. ja ­
n u á r  l.-é v e l n y u g d íjazás fo ly tá n  m eg­
ü re se d ő  E  193 k u lc sszám ú  in té z e ti  fő ­
g y ó g y sz eré sz i és E 196 in té z e ti  g y ó g y ­
sz e ré sz i á l lá s ra  Jaz In té z e t g y ó g y sz e r-  
tá ra  sz á m á ra . A fő g y ó g y sze rész  re n ­
d e lk ezzé k  g y ó g y sz e rtá r  v e z e té sé re  jo ­
gosító  ok levélle l, leg a láb b  3 év i g y ó g y ­
s z e r tá r i  g y a k o rla tta l. A b eo sz to tt g y ó g y ­
szerész  re n d e lk ezzék  le g a lá b b  2 év  s z a k ­
m ai g y a k o rla tta l. A p á ly á z a t b e n y ú j­
ta n d ó  a  (h irdetm ény m e g je le n é sé tő l 
sz á m íto tt  15 n ap o n  b e lü l a  sz o lg á la ti ú t  
b e ta r tá s á v a l  az In téze t ig az g a tó sá g á h o z : 
B p., V III., Mező Im re  u. 17. A  p á ly á ­
za th o z  szü k ség es: g y ó g y szerész i o k le ­
vél, s z a k m a i g y a k o rla tró l szóló  m ű k ö ­
dési b izo n y ítv án y , e rk ö lc s i b iz o n y ít­
v án y , sz a k m a i és p o litik a i m in ő síté s , 
ö n é le tra jz , tö rzslap , a te rü le tile g  il le té ­
k e s  k ö rz e ti  o rvos igazo lása  a te s t i  és 
sze llem i a lk a lm asság ró l, sz ü le té s i a n y a ­
k ö n y v i k iv o n a t, m u n k a h e ly  h o z z á já ru ­
lá sa  az  á llá sv á lto z ta tásh o z .
K u n  M ik ló s d r. 
in té z e ti  h. ig a z g a tó
A S zeg ed i O rv o stu d o m án y i E g y e te m  
R e k to ra  p á ly á z a to t h i rd e t  a  K ó rb o n c ­
tan i In té z e t  5001 k u lc sszám ú  eg y e te m i 
ta n á r i  á llá s ra . A k in ev ezen d ő  ta n á r  
f e la d a ta  a  K órb o n c tan i In té z e t ig a z g a ­
tá sa , az  eg y e tem i h a llg a tó k  e lm é le ti és 
g y a k o r la ti  o k ta tá sa , v a la m in t az in té ­
ze t tu d o m á n y o s  m u n k á já n a k  i r á n y í ­
tása .
A p á ly á z ó k  közül e lő n y b en  ré sz e ­
sü ln e k , a k ik  az o k ta tó -n ev e lő  m u n ­
k á b a n  g y a k o r la t ta l  re n d e lk e z n e k , a  t u ­
d o m á n y o s m u n k á b a n  tö b b  éve  ré sz t  
v e sz n e k  és abb an  kellő  já r ta s s á g u k  
van , v a la m in t azok, a k ik  tu d o m á n y o s  
fo k o z a tta l rén d e lk ezn ek .
A  p á ly á z a t  m ellék le te i: o rv o sd o k to r i 
ok levél, sz ak k ép es íté s i b iz o n y ítv á n y , 
m ű k ö d é s i b izo n y ítv án y o k , e rk ö la s i b i­
zo n y ítv á n y , önéle tra jz , a  tu d o m á n y o s  
m u n k á s sá g ró l jegyzék  és a  d o lg o za to k .
A p á ly á z a to t  m e llék le te iv e l e g y ü tt  
a S zeged i O rv o stú d o m án y i E g y e tem  
R e k to ri H iv a ta láh o z  (D ugonics t é r  13.) 
kell e  k ö zzé té te ltő l sz á m íto tt  15 n a p o n  
belü l b e n y ú jta n i . R á v n ay  T a m á s d r.
rektor
A N G Á S O S  G A S T R I T I S B E N
SZTK terhére csak Indokolt esetben rendelhető
2 3 5 0 O R V O S I  H E T I L A P
A  DIM AVAG G épgyár, M isko lc , Ren­
d e lő in té z e t főorvosa p á ly á z a to t  h ird e t 
egy  m eg ü resed e tt üzem i k ö rz e ti  orvosi 
á llá s ra . Az állás azo n n a l e lfog la lható . 
I l le tm é n y  a  szolgálati id ő n e k  ille teőleg  
a  szak k ép ze ttsé g n ek  m e g fe le lő  üzem or­
vosi ku lcsszám  sz e rin t n y e r  m egálla- 
p í t  á s  t . S o m o rja i Jó z sef dr.
ü z e m i főorvos
P á ly á z a to t  h ird e tek  a  d o h a i TBC. 
G y ó g y in téze tn é l n y u g d íja z á s  fo ly tán  
m e g ü re se d e  t E. 510 k u lc s sz á m ú  fösza- 
k ács  III . állásra . I l le 'm é n y  ku lcsszám  
sz e rin t, va lam in t 30% v eszélyesség i 
p ó tlé k . E gyszoba-konyhás la k á s t  biz­
to s í tu n k .
P á ly á z a ti  kére lm eket az  in té z e t igaz­
g a tó já n á l  a  m eg je lenéstő l sz á m íto tt 2 
h é te n  b e lü l kell b e n y ú jta n i.
S ző cs A lb ert dr.
ig a z g a tó  főorvos
A  já s z b e ré n y i  J á r á s i  T anács V. B. 
E g észség ü g y i C so p o rtja  p á ly áza to t h i r ­
d e t az  a lá b b i k ö rz e ti  orvosi á l lá so k ra :
1. A la tty á n  k ö zség b en  a körzeti o rv o si 
á l lá s  k u lc s sz á m a  E. 181/11., hav i i l le t­
m é n y  2300 F t +  300 F t kö rzeti o rv o si 
p ó td íj , 400 F t  ü g y e le ti  d íjá ta lá n y , és 130 
F t f u v a rá ta lá n y . ‘
A z á lla n d ó  b ö lc sö d é  e llá tá sá é rt h a v i 
300 F t.
K é tsz o b á s , v á ró v a l, rendelővel, v íz­
v e z e té k k e l e l lá to tt  k ö rz e ti o rvosi la k á s  
r e n d e lk e z é s re  áll.
A k ö z sé g n e k  au tó b u szk ö z lek ed ése  és 
v il la n y v ilá g ítá s a  v an .
2. J á sz a lsó sz e n tg y ö rg y  községben  az  
á l lá s  k u lc s sz á m a  E. 181/11., hav i i l le t­
m é n y  2250 F t +  300 F t körzeti o rv o si 
p ó td íj , 400 F t  ü g y e le ti  d íjá ta lá n y  és 140 
F t  f u v a rá ta lá n y .
A z o rv o si la k á s  2 szobából, e lő szo b á­
bó l á ll, a  re n d e lé s  k özpon ti re n d e lő b e n  
tö r té n ik .
A  k ö z sé g n e k  au tó b u szk ö z lek ed ése  és 
v illa n y v ilá g ítá sa  v an .
A m áso d ik  k ö rz e ti o rvosi á llá s  a  köz­
ségben be  v an  tö ltve.
3. J á sz k is é r  községben  az  á llá s  k u lc s­
szám a E. 181/11.
H avi ille tm é n y  2350 F t +  300 F t  k ö r­
zeti o rvosi p ó td ij, 400 F t ü g y e le ti  d íj­
á ta lá n y  és 170 F t fu v a rá ta lá n y .
K étszobás, e lőszobás la k á s  a z  o rv o s 
ren d e lk ezésé re  áll.
A  ren d e lé s  k ö zp o n ti re n d e lő b e n  tö r té ­
nik.
A k ö zség n ek  au tóbusz- és v a sú t-  
közlekedése  és v illan y v ilág ítása  van .
A m áso d ik  k ö rz e ti orvosi á llá s  b e  van  
töltve.
Az összes á llá s  azonnal e lfo g la lh a tó , a 
községhez k ap cso lt község nem  ta r to z ik .
K ellően fe lsze re lt p á ly áza ti k é rv é n y e ­
ket je len  h ird e té s  m eg je lenésétő l szám í­
to tt  15 n a p o n  b e lü l a  já s z b e ré n y i J á rá s i  
T anács V. B . Eü. C so p o rtjáh o z  kell 
m egkü lden i. „  . . . . . .B orbeny i Z o ltá n  dr. 
já rá s i  fő o rv o s
Az Egészségügyi Minisztérium 
tájékoztatója az ország 1962. évi 
október havi járványügyi hely­
zetéről.
1962. október hó folyamán — 
az évszaknak megfelelően — a di­
zentéria és a pertussis előfordulá­
sa ősökként, a morbilli-, scairüatina- 
be jelentések száma elég nagy mér­
tékben, a hepatitisé pedig a szo­
kottnál kisebb mértékben emelke­
dett Továbbra is a dizentéria volt 
a legjelentősebb járványügyi prob­
léma, a megbetegedések száma lé1- 
nyegesen felülmúlta a korábbi 
évek szintjét és az év kezdete óta 
bejelentett esetek száma több, 
mint 25'' o-kal meghaladja a múlt 
év azonos időszakában előfordult 
megbetegedéseket. A megbetegedé­
sek általaiban sporadikus formá­
ban jelentkeztek, különösen Bács- 
Kiskun, Békés és Szolnok megyé­
ben, csupán Táplánszemtkeresiztről 
jelentettek kisebb járványt a szo­
ciális otthonban; a járvány való­
színűleg ivóvíz-eredetű volt.
A hastífusz-bejelentések száma 
a múlt hónaphoz képest nem vál­
tozott. Gyakori volt az egymással 
összefüggésbe hozható, többnyire 
családon belüli két-három megbe­
tegedés.
A salmonellosis gastroenteritica 
esetek szaporodása a Budapest 
XIV. kerületi ovodai ételmérge­
zéssel volt kapcsolatos.
Paliomyelitist nem jelentettek.
A diftéria megbetegedések emel­
kedése Borsod megyében több ré­
gebbi megbetegedés utólagos beje­
lentésével függ össze.
A scarlatina és a morbilli szo­
kásos őszi hulláma igen meredeken 
emelkedik, a morbillié korábban, 
a scarlatináé néhány héttel ké­
sőbben, mint ahogy azt az előző 
években láttuk. A bejelentések szá­
ma az év elejétől kezdve nem ha­
ladja meg lényegesen a korábbi 
évek szintjét.
A nyár végén fellépett bizony­
talan eredetű, sokszor felsőlégúti 
tünetekkel kombinált enteritis- 
járvány gyakorlatilag megszűnt.
Bejelentett hevenyfertőző megbetegedések Magyarországon 
1962 augusztus—október hóban 
(Előzetes, részben tisztított adatok)
Betegség Auguszt. Szept. Okt.
T yphus abdom inalis .............................................. 58 90 88
P a ra ty p h u s  ............................................................... 13 11 9
Salm onellosis gastroenteritica ............................. 308 186 326
D ysen te ria  ................................................................. 3860 6033 3291
H ep a titis  e p id e m ic a ................................................ 1077 1292 1731
Poliom yelitis an t. ae................................................. — - -
D ph th e ria  ................................................................. 16 13 19
S carla tin a  ................................................................... 447 738 2068
M orbilli ........................................................................ 1976 1408 3714
P ertussis ...................................................................... 933 503 353
In flu en za  c o m p l ic a ta .............................................. 8 7 6
M en-ng tis  cer. epid................................................... 20 18 14
M eningitis serosa ..................................................... 163 134 59
Leptospirosis ............................................................ 10 7 3
E ncephalitis  ep id ........................................................ 22 13 7
M alaria ......................................................................... - - 1
T yphus e x a n th e m a tic u s ......................................... - - -
M. B r i l l ......................................................................... - - -
A n th rax  ...................................................................... 7 8 3
B rucellosis ................................................................. 7 13 2
T e t a n u s ......................................................................... 13 18 14
Bejelentett hevenyfertőző megbetegedések Magyarországon 
1957—1962. október hó
Betegség 1957. 1958. 1959. 1960. 1961. 1962.
T yphus a b d o m in a lis ........................... 66 59 55 51 65 88
P a r a tv p h u s ............................................ 3 8 9 4 2 9
Salmonellosis gastroenteritica . . . . 53 40 60 326
D ysen te ria  ............................................ 1430 960 964 876 2423 3291
H ep a titis  e p id e m ic a ........................... 1959 1911 1946 1744 1890 1731
Poliom yelitis an t. ac........................... 97 16 148 3 1 -
D ip h th e r ia .............................................. 71 47 35 30 26 19
S c a r la t in a .............................................. 1542 4376 3001 2589 2899 2068
M o rb ill i ................................................... 2415 954 2488 1527 1042 3714
P e r tu s s i s ................................................ 876 371 140 162 318 353
In fluenza  c o m p lic a ta ........................ 3743 11 30 41 18 6
M eningitis cer. epid............................ 29 25 22 8 21 14
M eningitis s e r o s a ............................... 30 100 37 42 77 59
L ep to sp iro s is ......................................... - 1 4 3
E ncephalitis ep id ................................. 8 5 7 6 8 7
M alaria ................................................... - 1 - - — 1
T yphus e x an th e m a ticu s .................... -  . - - - - -
M. B rill ............ ...................................... 2 -
A n th rax  ................................................ 4 4 i i 10 3
Brucellosis ............................................ - - 1 2 2 2
T e ta n u s ................................................... 24 29 13 17 10 14
* Előzetes, részben tisztított adatok
O R V O S I  H E T I L A P 2 3 5 1
E L Ő A D Á S O K — Ü L É S E K





ügyi In tézet, nagy 
tan te rem . IX . G yáli 
ú t  2 — 6. Á-épület.
dé lu tán  
2 óra
A z  In té z e t  T u d o m á ­
n y o s  do lg o zó i





Sem m elweis-terem . 
V III . Szentkirályi 
u tc a  21.
délu tán  
5 óra
A  T b c . és T ü d ő g y ó ­
g y á sz  S z a k c s o p o r t
V in c z e  E g o n  dr. : A datok  a  n y ito tt  kavernagyógyulás d iagnoszti­
k á jához és pathom echanizm usához. (Előző ülésről e lm arad t.)  





S ze g e d .
B őrklinika,
tan te rem
délu tán  
5 óra
A  S z e g e d i  O rvos­
e g é s z sé g ü g y i S z a k -  
s ze rv e ze t és a  
S z e g e d i O rvostudo­
m á n y i  E g y e te m
B em u ta tás  : 1. E r k i  I s tv á n ,  L a k o s  A n t a l  : A d am s—Stockes syndrom a 
ese te  (10’) E lő a d ás: 1. K o v á c s  Z o l t á n :  A nabolitikus s te ro idok  
alkalm azása ko raszü lö tteken  (15’)- 2. T h u r á n s z k y  K á r o ly ,  R a b -  
ló c zk y  G yörgy  és T 'h u r á n s z k y n é  E p e r je s s y  É v a  : Az agyi erek  
szerkezetének, va lam in t a diapedesis m echanizm usának v izsgála ta  
m ó dosíto tt ezüstim pregnációs m ódszerrel (30’). 3. B e n c ze * G y ö rg y  : 






X I . F ehérvári ú t  12.
délu tán  
8 óra
A z  In té z e t  tu d o m á ­
n y o s  kö re




Sem m elweis-terem . 
V III . Szentkirályi 
u tc a  21.
délu tán  
7 óra
A  B e lg y ó g y á s z  S z a k ­
c so p o r t A n t io lo g ia i , 
H a e m a to lo g ia i  
Sectiója
Az anticoagulans-kezelés időszerű kérdései. (R észletes p rog ram  az  





in téze t, előadóterem . 
V II. M adách té r  2.
I. em elet
délu tán  
/ 2  2 óra
A z  In té z e t  orvosi 
k a ra







délu tán  
y2 6 óra
A  D e b re c en i O rvos- 
tu d o m á n y i  E g y e te m
B em utatás : A lb e r t B é la  : M elanom a corneae (10’).
E lőadások  : 1. K o s a  J e n ő ,  J a k a b f i  Im r e ,  L a m p é  Is tv á n  és B á c z  
K á lm á n  : Pneum atisatiós vizsgálatok csecsem őkorban v ég ze tt 
an tro to m iák  u tán  (20’). 2. C sorba S á n d o r  és K a s z á s  T ib o r  : S erum - 
shock esetek kapcsán szerzett m egfigyelések (15’). 3. C za kó  Z o l tá n  
és B a c s a  S á n d o r  : A tü d ő rá k  és a  tü d ő tb c . in traoper. diff. d iagnosz­





V. N ádor u. 32.
délu tán  
6 óra
A  P a v lo v  Id e g -E lm e  
S z a k c s o p o r t
1. K á r p á t i  M ik ló s  d r .,  P á lv ö lg y i  R ic h á r d  d r .,  S lo w ik  F e lic ia  d r .  : 
F unctionális röntgenvizsgálatok  a  lum balis gerincoszlopon. 2. 
K ó m á r  J ó z s e f  d r ., H a f fn e r  Z s o l t  d r . : A z  ischialgia típusú  fájdalom  
phenolkezelése. 3. K á r p á t i  M ik ló s  d r .,  G orácz  I s tv á n  d r . : N euro- 




Orsz. O rvostörténeti 
K ön y v tá r.
II . Török u. 12.
délu tán  
8 óra
A z  O rsz . O rvostörté­
n e ti  K ö n y v tá r  és az  
O rvo s-G yó g yszcré sz-  
tö r tén e ti S z a k c s o p o r t
H a h n  G éza d r . : E lső  m ag y ar orvosok a  m unkásm ozgalom ban.
1962. 
dec. 14. 
p é n te k
Orsz. Ideg- és E lm e­
gyógyintézet, tan ács­
terem . II . Vörös 
H adsereg  ú tja  116.
délu tán  
y23  óra




p é n te k
H eim  P á l Gyerm ek- 
kórház, kön y v tá r­
terem .
V III . Üllői ú t  86.
délu tán  
y> 3 óra
A  k ó r h á z  orvosi 
k a r a
Z á b o r s z k y  B é la  d r . : V eleszü letett szívbetegségek szokatlan m eg­
jelenési formáiról. L apreferá tum .
F ig y e le m ! L a p z á r ta :  m in d e n  s z á m  m e g je le n é s i  id ő p o n t ja  e lő t t  1 8  n a p p a l
F ele lő s k iadó : a M edicina E gészségügyi K önyvkiadó  ig azg a tó ja . — M eg je len t 11 200 p é ld á n y b a n . 
K iad ó h iv a ta l: M ed ic ina  Egészségügyi K önyvk iadó , B u d a p e s t V., B e lo iann isz  u. 8. — T ele fo n : 122—650.
MNB egyszám laszám : 69.915.272—16.
624470 A th enaeum  N yom da. F ele lős v eze tő : Sopron i B é la  ig azg a tó
T erjesz ti a  M agyar P o sta . E lőfize thető  a P o s ta  K özponti H írla p iro d á já n á l (B u d ap est V. kér., Jó z se f  n á d o r  té r  1.) 
és b á rm e ly  p o sta h iv a ta ln á l. C sekk szám laszám : eg y én i 61273, közü le ti 61066 (vagy á tu ta lá s
a MNB 8. sz. fo ly ó szám lá já ra )
S zerk esz tő ség : B udapest V., N ád o r u. 32. I. T e le fo n : 121—804, h a  n em  fe le l: 122—765 
E lőfize tési dij egy év re  180,— F t, n eg y ed év re  45,— F t, egyes sz ám  á ra  4,50 F t
I»
A „Medexport” Össz-szövetségi Export- 
Import Egyesülés különböző orvosi beren­
dezéseket, orvosi műszereket, gyógysze­
reket és gyógyászati alapanyagokat expor­
tál.
A „Medexport” Ö/E olyan legújabb or­
vosi berendezéseket és orvosi műszereket 
exportál, mint pl. sebészeti műszerek 
mechanikai elvarráshoz, tüdő- és szívse­
bészeti szerszámok és készülékek, villamos 
altatókészülékek, ionizáló készülékek, kü­
lönféle röntgen, fizikoterápiái, diagnoszti­
kai és más készülékek.
Exportál több mint 500 féle gyógyszert 
és gyógyászati alapanyagot.
1. Biochinolum
2. Cyanocobalaminum (nt. B,,) 
amps. 100 mgm, amps. 200 mgm, 
amps. 500 mgm
3. Flbs-1 cc
4. Galanthaminum hydrobromicum 
0,25 % -  1 cc, 0,5 % -  1 cc
5. Novembichinum 0,01 %
*6. Shoätakovsky Balsam
7. Mult, sclerosis elleni vakcina
8. Élő antipolio drazsé 
Monovakcinák, bivakcinák, trivakcinák.
Fehér és kék mák, különböző gyógyászati 
alapanyagok, gyógyszerek készítéséhez. 
„Pantokrin” univerzális tonizáló készít­
mény fiatal szarvas szarvából. *
*  E z  a  g y ó g y s z e r  m á r  k a p h a t ó  a  m a g y a r  g y ó g y s z e r t á ­
r a k b a n .
Minden kéréssel forduljunk a következő címre: 
„Medexport” Szmolenszkaja-Szennaja 32/34 
Moszkva, G - 200, Szovjetunió 
Sürgönyeim: Medexport, G —200, Szovjetunió 
Telefon: G 4 -2 8 -0 5
' ORVOSI HETILAP
A Z  O R V O S -E G É S Z S É G Ü G Y I D O L G O Z Ó K  S Z A K S Z E R V E Z E T É N E K  T U D O M Á N Y O S  F O L Y Ó IR A T A
A l a p í t o t t a :
M A R K U S O V S Z K Y  L A J O S  
1 8 5 7 - b e n
S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :
A L F Ö L D Y  Z O L T Á N  DR .  * D A R A B O S  P Á L  D R. * F I S C H E R  A N T A L  D R .  * H I R S C H L E R  I M R E  D R.  
L E N A R T  G Y Ö R G Y  D R.  * S Ó S  J Ó Z S E F  D R.  .  S Z Á N T Ó  G Y Ö R G Y  D R.
F e l e l ő s  s z e r k e s z t ő :  T R E N C S É N I  T I B O R  D R.  * S z e r k e s z t ő :  B R A U N  P Á L  D R.
1 0 3 . É V F O L Y A M  5 0 . S Z Á M , 1 9 6 2 . D E C E M B E R  1 6
Szegedi Orvostudományi Egyetem, Kórbonctani és Kórszövettani Intézet
A hypothalamo-hypophysealis kapcsolatokról alkotott ismereteink fejlődése
az utóbbi másfél évtizedben*
B a r a  ( B a c h r a c h )  D é n e s  d r .
A hypophysis és hypo thalam us szoros anató ­
m iai kapcsolata, továbbá k lin ikai tapasz ta la tok  m ár 
a  hypophysis-funkció  „au tonom ” ko rszakában  az 
idegi ellenőrzés lehetőségére u taltak . E zt követően 
a  hypo thalam ust érin tő  nagyszám ú k ísérle tes, el­
sősorban léziós és stim ulációs lelet e rő s íte tte  meg 
alapvető  szerepé t a hypophysis m űködésének irá ­
nyításában. K ia la k u lt a  hypothalam us-hypophysis 
kom plexus gondolata , m ely  az endokrino lógiát 
neuroendokrino lógiává fo rm álta .
A hypophysis funkció idegi szabályozásának köze­
lebbi mechanismusa azonban ismereteink gyarapodása 
ellenére továbbra is nyílt kérdés maradt. Eleinte köz­
vetlen secretomotoros innervatióra gondoltak, mely­
nek alapját a plexus caroticusból, különböző ganglio- 
nokból és a tractus hypothalamo-hypophyseusból az 
agyfüggelékhez húzódó sympathicus, ili. parasympathi­
cus rostok jelenléte képezte. Kiderült azonban, hogy 
az innervatio fő tömegét alkotó tractus hypothalamo- 
hypophyseus rostjai a neurohypophysisben, esetleg 
kisebb számban a pars intermediában és tuberalisban 
végződnek. Ügy látszik, hogy a mellső lebenyben ész­
lelhető idegrostok inkább a vérereket idegzik be, s ha 
egyáltalán szerepet játszanak, akkor ez a mirigyes rész­
ben keringő vér mennyiségi szabályozásában nyilvá­
nul meg. A hypophysis mellsőlebeny működésének hy- 
pothalamikus irányítása tehát sekretomotoros beideg­
zéssel nem magyarázható (Rasmussen 1938, Harris 
1948).
Az ötvenes évek végén  k é t olyan je len tő s  fel­
fedezés ’szü letett, vm ely a lap ja ib an  v á lto z ta tta  meg 
a  neuroendokrin  regulációkró l alko to tt elképzelé­
seinket. Az egyik  a neurosecretio  jelenségének, m á- *
* A szegedi Orvostudományi Egyetem Kórbonctani 
Intézetében 1962. II. 19—27-ig tartott „Hypothalami- 
kus neurosecretio” című országos tudományos tovább­
képző előadássorozat alapján.
142
sik  az adenohypophysis portalis érrendszere  fu n k ­
cionális je lentőségének felism erése volt.
I. H ypo thá lam ikus neurosecretio.
E tém akört tan ítóm esterem , n éh a i K orpássy  
p rofesszor re fe rá tu m áb an  (Orvosi H etilap  1957. 
1029. old.) ism ertette . I t t  néhány  rész le tkérdés m eg­
v ilág ításával szere tném  fo ly ta tn i m u n k á já t. Ism ét­
lésbe csak akkor bocsátkozom , ha ez a  h y p o th a la - 
m o-hypophysealis kapcso latok  m egértése  szem ­
p o n tjáb ó l szükséges.
Speidel még 1919-ben rá ják  és bizonyos csont­
h a la k  gerincvelőjének n agy  idegsejtje iben  k ü lö n ­
böző nagyságú vá ladékrögöket észlelt. K ésőbb E. 
Scharrer  (1928) nem csak  csonthalak  gerincvelő jé­
ben, hanem  köztiagyában  is kollo idszerű  anyagot, 
ill. változó nagyságú  g ran u lu m o k at m u ta to tt ki. 
A  tovább iakban  k o ráb b i leleteit különböző á lla t­
fa jo k b an , em lősökben és végül m u n k a tá rsáv a l, 
G au p p al em berben is m egerősíte tte  (l. Scharrer  és 
Scharrer  1954). Idegi karak terű  (N issl szem csékkel 
és n eu ro fib rü lu m o kka l bíró) se jtek  ezen  rrfirigyes 
fu n k c ió já t neurosekre to r iku s  a k tiv itá sn a k  nevezte  
s a hypo thalam us ily en  sejtekből álló csoportja it 
(n. supraopticus és pa rav en tricu la ris , ill. h a lak b an  
és k é té ltűekben  a n. praeopticus) nem csak  a hypo­
physis  fölé rende lt idegcen trum oknak , hanem  sec- 
re tió s  m űködést is k ife jtő  szervnek (köztiagym i­
rigy) ta rto tta .
Scharrerék igen alapos munkái különösebb feltű­
nést nem keltettek, sőt követőkre is alig találtak. En­
nek okait kutatva, elsősorban a módszertani fogyaté­
kosságokat jelölhetjük meg. Egyszerű festési módsze­
rekkel ugyanis magasabbrendű gerincesekben a neuro- 
secretum nem tüntethető fel megfelelően s így az után-
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vizsgáló morphológusok többsége nem látott kielégítő 
bizonyítékot létezésére.
Az elektív festési módszer hiánya, az adenohypo­
physis és pars intermedia kolloidanyagával való ál­
landó konfúzió szülte Coliin és mtsainak (1924—1933) 
hypothesisét: a hypophyseo-hypothalamikus neuro- 
criniát. E szerint a neurohypophysis és elülső hypo­
thalamus secretuma a hypophysis mirigyes részéből 
származik és mennyisége ennek funkcionális aktivitá­
sával hozható összefüggésbe. Pedig a kérdés egysze­
rűen eldönthető: a mellső hypothalamus eltérő histo- 
chemiai tulajdonságokkal bíró secretuma hypophysek- 
tomia után is megmarad, sőt felszaporodik (Gaupp, 
Scharrer 1935, Stiitinsky 1951 és mások). Ennek elle­
nére Collín és hazai követőinek (Baló 1938, Popiák 
1939, 1940, Farkas 1940) theoriája nem vethető el. Em­
berben a neurohypophysis kolloidanyagának egy része 
az idevándorolt basophil sejtek széteséséből is szár­
mazhat. Másrészt megállapították, hogy több állatfaj­
ban a kívülről bevitt thyroxin elektive a neurohypo- 
physisben tárolódik (Courrier 1952); ugyanitt ACTH is 
kimutatható (Mialhe—Voloss 1955). E leletek funk­
cionális jelentősége még nem tisztázott.
További gátló faktorként említhető Ranson és is­
kolája munkásságának (1938—39) nagy tekintélye. 
Ransonék hatalmas érdeme, hogy az elülső hypothala- 
mus-neurohypophysis rendszer vízanyagcserében ját­
szott irányító szerepét fiziológiai módszerekkel bizo­
nyították be, tisztázták a diabetes insipidus okát. Vé­
leményük szerint azonban a pituicyták termelik a hor­
monokat és secretiós aktivitásukat a n. supraopticus- 
ból és paraventricularisból jövő idegrostok szabályoz­
zák.^  Mereven elutasították azt a gondolatot, hogy az 
említett agymagvak secretiós működést fejtenek ki.
Előrehaladást csupán két törekvés jelentett, mely 
a supraoptico—neurohypophysealis rendszer kolloid­
anyagainak kísérletes felszaporítását célozta, hogy his­
tochemiai szerkezetük és élettani szerepük könnyebben 
megközelíthető legyen (ganglion cervicale superius el­
távolítása: Roussy, Mosinger 1935, picrotoxin adagolása: 
Bachrach és mtsai 1951.)
1949-ben Bargm ann  azt észlelte, hogy a m ellső 
hypo thalam ikus neuronok ko llo idanyaga elektive 
festődik a  chrom tim sós h aem atoxy lin  m ódszerrel, 
m elyet G öm öri (1939) eredetileg  a h asnyá lm irigy  
L angerhans szigetei ß  se jtje in ek  fe ltü n te té sé re  dol­
gozott ki. E m ódszerrel s ik e rü lt a neu ro secre tu m  
egész töm egét fe ltün te tn i a n. su p rao p ticu s  és p ara ­
ven tricu la ris  dúcsejtjeinek  testében , ax o n ja ik  hosz- 
szában és a neurohypophysis e re in  végződő te rm i­
nalis szakaszukban. K ia lak u lt a „n eu ro sek re to ri-  
kus p á ly a ” gondolata (B argm ann  és m tsa i, 1950).
A Gömöri módszer bevezetése mérföldes lépések­
kel vitte előre a neurosecretiós működésről szerzett is­
mereteinket. Aránylag rövid idő alatt fény derült a 
secretum histochemiai szerkezetére. A köztiagy, nyél 
és neurohypophysis anyaga glycolipoproteid, mely elek­
tive festődik a Gömöri-módszerrel (Bachrach és mtsai 
1952, 1953, Schiebler 1952). Az adenohypophysis és pars 
intermedia kolloidja Gömöri módszerrel festetten ma­
rad, az előbbi ribonucleoproteidekből és szénhydrá- 
tokból áll, az utóbbi savanyú mucopolysaccharidákat 
tartalmazó mucinszerű vegyület (Bachrach és mtsai 
1952, 1953). Kiderült továbbá, hoigy a Gömöri pozitív 
neurosecretum szoros kapcsolatban van az ún. hátsó- 
lebenyhormonokkal, mennyisége normálisan (55, 56) 
és különböző kísérletes feltételek esetén (57, 7, 13) azo­
nos módon változik e hormonok koncentrációjával. 
Azok a behatások, melyek neurosecretum depletiót vál­
tanak ki, a hypothalamus antidiuretikus aktivitását is 
csökkentik (Kovács, Bachrach 1951).
A  G öm öri p o z itív  anyag n em  azonos az ú n . 
hátsó lebeny  horm onokkal, hanem  ezek m orpho ló - 
g iailag  is k im u ta th a tó  v ivőanyagakén t fogható fe l 
(Hűd. 1951).
Az aktív polypeptidlek ugyanis az organikus oldó­
szerekkel kezelt szövetben bennmaradnak, biológiailag, 
kimutathatók, Gömöri módszerrel nem festhetők. A  
chromhaematoxylinophil komponens viszont organikus 
oldószerekkel kivonható, izolálva pozitív festődést ad, 
farmakológiai hatása nem ismeretes. Üjabban kiderült, 
hogy a neurosecretum eloszlásának megfelelően his­
tochemiai módszerekkel hátsólebenyhormonalkatré- 
szek mutathatók ki (cystin: Adams, Sloper 1956; argi- 
nin: Home 1959).
Az in ak tív  v ivőanyagburok  te h á t  hátsó lebeny- 
ho rm o n alk a trészek e t foglal m agában . Ezek sze rin t 
a neurosecretum  egy  kom plexus, m e ly  horm onokat 
és histochem iai m ódszerekkel fe s th e tő  v ivőanya­
got tartalm az.
Ezek az ú ja b b  ism eretek  a lapvetően  m egvál­
to z ta tták  a neurohypophysisre  és a d iabetes insi­
p idus keletkezésére  vonatkozó, im m ár tankönyvi 
ad a to k a t (L eveque  és Scharrer 1953). A neurosec- 
re tio  th eo riá ja  érte lm ében  az ún. há tsó lebenyhor- 
m onokat nem  a p itu icy ták  képezik, hanem  n eu ro - 
secre tum nak  fe le ln ek  meg, a n. supraop ticus és p a ­
rav en tricu la ris  dúcsejtje iben  term elődnek , m ajd  az 
axoplasm a á ram lásáv a l az ideglebenybe ju tn a k , 
ahol a rostvégződésekben táro lódnak . A neu rohy­
pophysis te h á t kevésbé belső secretiós m irigy, m in t 
eddig  gondoltuk, inkább  idegvégződések töm ege, 
m elyek a neu ro secre tu m  g y ű jté sé t és keringésbe 
ad ásá t végzik. Egyesek m ár k o ráb b an  észlelték, 
hogy a tra c tu s  supraoptico-hypophyseus átvágása , 
vagy  az ideg lebeny  operatív  e ltávo lítása  g y ak ran  
sem m iféle, vagy  csupán  időleges z a v a rt okoz a v íz- 
ház ta rtá sb an , s p erm anens d iu resis csak akkor jö n  
lé tre , ha  a h y p o th a lam u s (n. sup raop ticus és k ö r­
nyéke) szövete sé rü l (40, 77, 64). S tu tin sk y  (1951), 
ill. B illenstien  és Leveque  (1955) igen  alapos v izs­
gálatokkal bebizony íto tták , hogy az idéglebeny e l­
távo lítása  u tá n  p a tk án y b an  a nyé lro stok  regenerá­
lódnak , vascu la risa tio  következik be, új rostok nő ­
n ek  az erek  falához, m elyek neu rosecre tum ot g y ű j­
tenek , reorganizáció  ú tján  ú j neurohypophysis a la ­
k u l ki és az ily en  á lla tok  nem  k a p n a k  diabetes in -  
sipidust.
II. A  hypo tha lam o-hypophysea lis  portalis ér­
rendszer.
A  hypophysis v é re llá tásának  tan u lm ányozásá t 
az endokrino lógusok  hosszú időn  á t  elhanyagolták , 
s alapvető  szerepe csak Popa  és Fielding  (1930, 
1933) m egfigyelései u tán  v á lt nyilvánvalóvá.
Még évekkel korábban  a b u k a re s ti R ainer p ro ­
fesszor érdek lődésé t felkeltette , hogy a hypophy- 
sisnyélben sok v é ré r  fu t, több , m in t am i a v ére llá ­
táshoz szükséges. Egyik tan ítv án y a , Popa, em beri 
anyagon sorozatm etszetekben  tanu lm ányozta  eze­
k e t az e rek e t és rá jö t t  arra , hogy való jában  p o rta lis  
typu sú  e rek rő l v a n  szó, m elyek eg y arán t k ap illá ri­
sokban végződnek, ha  felfelé a tu b e r  c inereum ba,
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vagy lefelé a hypophysisig  követi őket. Később 
Popa F ieldinggel v izsgálta  tovább  a kérdést és az 
é rsy stem át hypo thalam o-hypophysealis portalis 
e reknek  nevezték el. A zt gondolták, hogy ebben 
a p o rta lis  rendszerben  a v ér ascendál, azaz a hypo- 
physisből a hypo thalam usba halad . A továbbiak­
ban  W islocky  (1936) m egerősíte tte  P opa és Fielding 
m orphológiai m egállap ításait, azonban  tévedésüket 
ko rrigá lva  a rra  a következte tésre  ju to tt, hogy a 
vér az erekben  a hypophysis felé halad . K ritik á ja  
igaznak  bizonyult, a különböző á lla tfa jo k b an  te tt 
in vivo m egfigyelések (G reen  1947, Harris 1949 
T örök  1954) fe ltevését a lá tám aszto tták .
Ma általában elfogadják (1. Benoit és Assenmacher 
1955), hogy emlősökben a circulus arteriosus Willisi 
ramus communicans posteriorából eredő felső hypo­
physis artériák a vért a pars distaűiisba, nyélbe és fő­
leg az eminentia medialisba szállítják. Ezek arterio- 
riolákra oszlanak (emberben 20—25), majd az eminen­
tia medialisban kapilláris hálózatot képeznek (elsődle­
ges kapillarishálózat). Ebből a plexusból1 a vér nagy 
portalis törzsekbe szedődik, melyek szabadszemmel is 
láthatók a nyél felszínén. A portalis törzsek elágazóé­
vá a pars distalis kapilláris sinusoidjaiban végződnek 
(másodlagos kapilláris hálózat).
E bben a vascularis rendszerben  te h á t a vér  
nagyobb része, m ie lő tt a pars distalisba ju t, a neu­
rohypophysis proxim a lis  részében: az em inentia  
m edialisban és a n yé lb en  kapilláris hálózaton fu t  
keresztü l. I t t  pedig szoros kapcsolatba kerü l a trac­
tu s  hypo tha lam o-hypophyseus rostja ival, m ely a 
n. supraopticusból és paraven tricu la risb ó l és k ü ­
lönböző tuberm agvakbó l eredő ro s to k a t egyarán t 
ta rta lm azza . Ezen a lapvető  m egállap ítás jelentősé­
gét G reen  és Harris (1947), ill. H arris  (1948) is­
m erte  fel.
III. A  neurosecretio és a hypo thalam o-hypo­
physealis portarendszer jelentősége a m ellsőlebeny- 
m ű kö d és szabályozásában.
T ek in te tte l a rra , hogy 1. a hypophysis mellső 
lebenyében  secretom otoros ro stoka t k im u ta tn i nem 
sikerü lt, 2. viszont a  hypothalam o-hypophysealis 
p o rta ren d szer révén jo b b á ra  olyan v é r t kap, m ely 
az em inen tia  m edialis kap illá ris hálózatából sze- 
dődött össze, ahol a különböző hypo thalam ikus 
m agvakból eredő ro sto k k a l szoros kapcso latba ke­
rü lt és 3. a n. supraopticus, ill. p a rav en tricu la ris  
dú cse jtje it vizsgálva bebizonyosodott, hogy a hy­
po thalam ikus neuronok  specialis idegfunkciók 
m ellett m irigyes tevékenységet (neurosecretio) is 
k ife jth e tn ek , az adenohypophysism űködés neuro- 
hum oralis szabályozásának elm élete á lta lánosan  el­
fogado ttá  v á lt (I. ábra). E szerin t specifikus hypo- 
physeotrop  fak torok  term elődnek  a hypo thalam ikus 
neuronokbán , m elyek a portalis system a vérével a 
m ellső lebenybe ju tn ak , ahol re la tiv e  m agas kon­
cen trác ió t elérve a ho rm on term elősejtek  m űködé­
sét szabályozzák. Ez a n n y it je len t, hogy a neuro- 
endokrin  regulációkról a lko to tt ism ere te in k  egy 
lépcsővel fe ljebb  em elked tek : m ik é n t az adenohy­
pophysis trophorm onjai a különböző belső elválasz­
tása m irig yek  m ű kö d ésé t befo lyásolják, fe lteh e tő , 
hogy a hypo tha la m iku s m a g va kb a n  specialis neuro -  
horm onok, hypophyseo trop  anyagok kép ző d n ek , 
m elyek  a m ellső lebeny egyes tropm űködéseit sza­
bályozzák.
TV. G öm öri pozitív  neurosecretio  és az adeno­
hypophysism űködés kapcsolata.
E kérdés a neurosecretio  th eo riá ján ak  e lte r je ­
dése u tán  k e rü lt előtérbe. Feltételezték , hogy  a 
Göm öri pozitív  anyag  eg y ú tta l a m ellsőlebeny 
tropm űködését befolyásoló h ypo thalam ikus fa k to ­
rok  hordozója, ill. a benne fo g la lt ak tív  po lypep- 
tid ek  a tu la jdonképpen i m ediatorok .
A feltevést a lá tám asz tja :
1. A hypophysis-portarendszer szoros kapcsolata a 
tractus supra opticohypophyseus rostjaival (Dawson 
1952, Palay 1953), továbbá a neurosecretum accumula- 
tiója az eminentia medialis portarendszerhez tartozó 
erezete szomszédságában (Imái 1954, Rinne 1960). 2. A 
neurosecretum mennyiségileg nemcsak osmotikus vál­
tozásokra reagál, hanem az endokrin működésekbe 
való beavatkozásokra is. 3. Az extrahypophysealis pá­
lyák (1. később) újabban felfedezett sora, valamint az 
a tény, hogy a neurosecretum gerincesekben és gerinc­
telenekben hasonlóan festődik, s mégsem ugyanolyan 
hormonalis sajátságokkal bír, arra utal, hogy a fest­
hető komponens változó természetű aktív princípiumok 
nem-specifikus vivőanyaga (Stutinsky 1961). 4. A neuro- 
secretumban foglalt aktív polypeptidek és mellsőhy- 
pothalamus kivonatok adagolása, továbbá az eminen­
tia medialis elsődleges érplexus-tractusrost találkozá­
sának léziója számos endokrin szerv működését befo­
lyásolja.
E log ikusnak  látszó é rvek  ellenére a G öm öri 
pozitív  neurosecretio  és a m ellső lebeny leg több  
tropfunkció ja  közö tt kapcso lato t k im u ta tn i n em  si­
kerü lt.
A neu rosecre tum -kom plexus ACTH secretióban  
já tszo tt esetleges m ed ia to r szerepe
korábbi munkáinkban is felmerült, mikor picro- 
toxinnal kutya hypothalamusában kifejezett kolloid­
vándorlást észleltünk (Bachrach és mtsai 1951), ugyan­
ekkor a szer antidiuresist és eosinopeniát váltott ki
N u c l e u s  p a r a v e n t r i c u l a r i s  
N u c l e u s  s u p r a o p t i c u s
N u c l e u s  h y p o t h a l a m i c u s  d o r s o m e d i a l i s  
N u c l e u s  h y p o t h a l a m i c u s  v e n t r o m e d i a l i s  
N u c l e u s  m a m i l l o i n f u n d i b u l a r i s
C h i a s m a  o p t i c u m C o r p u s  m a m i l l a r e
H y p o p h y s i s  a r t é r i á k  
P a r s  t u b e r a l i s
P o r t a l i s  r e n d s z e r  e r e i
G ö m ö r i  n e g a t i v  r o s t o k  
T u b e r  c i n e r u m  .
E m i n e n t i a  m e d i a n a
P r o c e s s u s  i n f u n d i b u l a r i s
G ö m ö r i  p o s i t i v  
n e u r o s e k r e t o r i k u s  r o s t o k  
n e u r a l i s  
( n e u r o h y p o p h y s i s )
- P a r s  d i s t a l i s  
■ ( c d e n o  h y p o p h y s i s )
P a r s  i n t e r m e d i a  
H y p o p h y s i s  v é n á k
i. ábra A  hypothalamohypopbysealis kapcsolatok sematikus fel­
tüntetése. Lundberg (195;) ábrája némi módosítással
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(Oláh és mtsai 1951, 1952). Azonban a későbbiek fo­
lyamán azt tapasztaltuk, hogy az antidiuretikus köz­
pontok (supraoptico-neurohypophysealis rendszer) for- 
malinstress okozta funkciónövekedése párhuzamosan 
alkalmazott vízterheléssel kivédhető; ugyanekkor az 
ACTH mobilizáció kétségtelen jelei (mellékvesehyper- 
trophia, lymphatikus szervek sorvadása, adenohypo- 
physer basophilia) kialakulnak (Kovács és mtsai 
1954/a.). Különben vízterhelés maga is adrenocorticalis 
stimulációt okoz, ugyanekkor az ADH-vasopressin mo­
bilizáció gátolt (Nagareda, Gaunt 1951) és a diencepha­
lon neurosecretorikus rendszere histophysiológiai mód­
szerekkel vizsgálva nyugalmi állapotba kerül (Kovács 
és mtsai 1954/b.). Hasonlóan indirekt ellenérveket szol­
gáltattak McDonald és mtsai (1957), továbbá Shuster 
(1960) kísérletei emberben, Schapiro és mtsai (1958) 
tengeri malacban, Nichols és Guillemin (1959) kutyá­
ban.
E m líte tt e llenvetéseket a hypo th a lam ik u s CRF 
(„C orticotrophin  releasing  fa c to r”) tisz títási k ísé r­
letei is igazo lják : a szerzők többsége szerin t a hy- 
pothalam usból, vagy  neurohypophysisből n y e r t  k ü ­
lönböző ex trac tum ok , ill. frakc iók  vasopressin  és 
oxytocin m entesek , esetleg ezekkel a horm onokkal 
kisfokban szennyezettek.
Am i a m ellékvesekéreg  aldosteronelválasztá- 
sáért felelős g lom eru laris ré te g é t illeti, k im u ta ttu k , 
hogy Na re ten tió v a l tá rsu lt tú ltengése  az a n tid iu re ­
tikus központok  h yperfunc tio  ja  és nyugalm i á lla­
pota idején  eg y a rán t lé tre jö h e t (Bachrach és m tsa i 
1961).
Ügy lá tsz ik  teh á t, hogy a m ellső lebeny-m ellék- 
vesekéreg, ill. az elülső hyp o th a lam u s-n eu ro h y p o - 
physisrendszer különböző s tress b eh a táso k ra  lé tre ­
jövő együ ttes ak tiválódása független  egym ástól, 
m indkettő  a hom eostasis fe n n ta r tá sá t szolgálja.
A neurosecre tio  és az adenohypophysis-pajzs- 
m irigyrendszer m űködése közö tti összefüggéseket 
illetően e llen té tes észlelésekről szám olnak be. Egye­
sek hátsó lebeny  horm onok adago lásakor fokozott 
TSH k iü rü lé sre  u taló  je lenségeket észleltek (79, 42), 
m ások ilyen  h a tá s t nem  tu d ta k  k im u ta tn i (27), 
vagy éppen  gátló  e ffek tust (2) tapasz ta ltak . A  fest­
hető n eu rosecre tum  kom ponenst illetően a  le le tek  
hasonlóképpen e ltérőek  (72, 39, 48). A k é rd és t u tán - 
vizsgálva a z t tap asz ta ltu k , hogy fehér p a tk án y b an  
sem  a m ellső lebeny  fokozott, sem  csökkent thy reo - 
trop  m űködése idején  a neu rosecre to rikus elülső hy- 
po thalam us-neu rohypophysisrendszer h istophysio ­
lógiai képe é rtékelhető  e lté ré s t nem  m u ta t. A 
neurosecre tum  egyes szerzők á lta l észlelt, pajzs- 
m irigyfunkció-változással tá rsu lt, m érsék e lt fokú 
m ennyiségi e lté rése i a szervezet ak tuális  h y d ra ta -  
tiós fokával, vagy  a th y ro x in  és ADH vízanyagcse­
rében  já tszo tt e llen tétes szerepével á llh a tn a k  k ap ­
csolatban (Bachrach és m tsa i, 1962).
i
A neurosecretum-komplexus gonadotrop működés­
ben játszott esetleges szerepére a festhető kompo­
nens egyes biológiai cyclusokban, valamint fény ha­
tására mutatkozó mennyiségi változása utal. Ügy lát­
szik kísérletes eredmények is alátámasztják e kapcso­
latot: Assenmacher és Benoit (1953) madarakban ma­
gas nyélátvágás után gonadatrophiát észlelt (a tractus 
portotuberalis felett alkalmazott magas nyélátvágás 
esetén ugyanis nem juthat neurosecretum a portalis
keringésbe), mely kimaradt, ha a nyélátvágás a hy­
pophysis közelében történt.
E megfigyelések ellenére is óvatosan ítélendő meg 
a neurosecretio és a gonadotrop funkció közti kapcso­
lat kérdése. Nyilvánvaló, hogy a sexualis aktivitással 
kapcsolatos hydratio és a hőmérséklet is befolyásolja a 
neurosecretorikus rendszer aktivitását. Másrészt meg­
állapítást nyert, hogy a n. paraventricularis izolált 
léziója nem okoz zavart a gonadotrop működésben. 
(93), továbbá a neuroisekretorikus magvak rágcsálók­
ban a sexualis aktivitás különböző fázisaiban értékel­
hető szövettani eltérést nem mutatnak (48, 53).
E rősen  v ita to tt az oxytocin LTH m obilizáció­
ban. ill. te jsecre tióban  já tszo tt szerepe.
Benson és Folley (1956), továbbá McCann és mtsai 
(1959) vizsgálatai alapján úgy látszik, hogy az oxytocin 
a prolactin elválasztás stimulátora. E feltételezés mel­
lett szól, hogy a szoptatás idején mutatkozó oxytocin 
mobilisatiót a festhető neurosecretum-komponens kife­
jezett csökkenése kíséri (Coliin és Racadot 1953, Ra- 
cadol 1957). Everett (1954, 1956) viszont kimutatta, 
hogy a hypothalamus tói távoli helyre autotransplantált 
hypophysisű állat petefészkében florid, funkcionáló sár­
gatestek jelentkeznek. E megfigyelés inkább arra 
utal, hogy a hypothalamus gátló befolyást gyakorol az 
LTH funkcióra. Az oxytocin-LTH kooperációnak a tej- 
secretio kialakulásában, ill. fennmaradásában játszott 
szerepe ellen szólnak Meites és mtsai (1960) vizsgála­
tai is.
Az em líte tt m egfontolások a lap ján  az ak tív  po- 
ly p ep tid ek e t is m agában  foglaló G öm öri pozitív 
secre tum  nem  tek in th e tő  a mellső lebeny  adreno- 
co rtico trop  és th y reo tro p  m űködése hypo thalam i­
kus m ed ia to rának . Ü gy látszik, hogy szerepének to ­
vább i v izsgálata  csupán  a gonadotrop  functióval 
kapcso latosan  indokolt. E m egállapításokból követ­
kezik, hogy a hypo tha lam us hypophyseotrop  anya­
gainak többsége a m á r ism ert neurosecretum  ko m ­
p lexussa l nincs összefüggésben, term elődést helyü­
k e t pontosabban n em  ism erjük.
V. H istochem iai m ódszerekkel egyelőre m ég  
fe l n em  tü n te th e tő  neurosecretum  fa jtá k  (hypo­
physeo trop  anyagok).
A  m ellső  lebeny  adrenocorticotrop m űködését 
serken tő  hypo tha lam us fa k to r  (CRF) k u ta tá sá t in 
v itro  kö rü lm ények  között te tt  m egfigyelések in ­
d íto ttá k  el. E x p lan tá lt m ellsőlebenyrészletek, vagy 
tú lélő  egész adenophypophysis k u ltú ra  csak bizo­
nyos ideig  képez ACTH -t.
Neurohypophysis, vagy hypothalamus szövet, ill. 
extractum hozzáadása az ACTH secretiót megújítja, 
vagy prolongálja (Saffran és mtsai 1955, Guillemin
1957). Semmiféle hypophyseotrop hatásért felelőssé te­
hető ismert neurohumoralis, vagy neurosecretorikus 
anyag a kuitúrafolyadékban nem volt kimutatható, 
másrészt tisztított hormonkészítmény (arginin-vaso- 
pressin) adagolásakor ACTH-felszabadító hatást nem 
észleltek. A továbbiakban egy hátsólebenykészítmény- 
ből (Protopituitrin) chromatographiával egy frakciót 
(D) sikerült előállítani, mely embernek i. v. adva a 
plasma 17 hydroxicorticoid titerét emeli; a frakciónak 
pressor hatása nincs (Clayton és mtsai 1957). Guillemin 
és mtsai ökör és sertés hypothalamusából és neuro- 
hypophysiséből is izolálták ezt a peptid frakciót, mely 
ín Vitro és in vivo egyaránt hatásos, direkt nem be­
folyásolja a mellékveseműködést, az eminentia me­
dialis hátsó részének sértése, vagy nembutal-morphin
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blokád hatását nem védi ki (Guillemin és mtsai 1957,
1958). A Slusher és Roberts (1954) által még korábban 
szarvasmarha hátsóhypothalamusból előállított ACTH 
leadást serkentő lipoidkivonat hatásához viszont a hy­
pothalamus integritása szükséges (De Wied 1956), te­
hát nem tartalmazhatja a specifikus mediatort.
A Saffran és Guillemin munkacsoport eredményeit 
a továbbiakban számosán megerősítették.
ACTH m űködést stim uláló  fa k to r t  m u ta ttak  
ki k u ty a  portalis rendszerének  véréből (108), 
szarvasm arha  egész hypo th a lam u sa  acetonos ex trac- 
tum ából (109), szarvasm arha  és p a tk á n y  hypophy- 
sisnyeléből, ili. em inen tia  m edialisából (80), borjú  
m edialis em inen tiá jábó l (107), a neurohypophysis 
acetonos k ivonatából (75), em ber hypo thalam usá- 
ból (70), em ber és k u ty a  cerebrosp inalis fo lyadéká­
ból (34).
A C R F pontos kém ia i s tru k tú rá já t  nem  ism er­
jük. S a ffra n  (1959) a vasopressinnel és oxytocinnal 
együ tt a neurohypöphysis-pep tidek  közé sorolja. 
P rivat De Garilhe és m tsa i (1960) sertés hátsóle­
benyének porából vasopressin-m entes, erős CRF 
ak tiv itású  frakciókat á llíto tta k  elő; a leghatásosabb 
pep tid frakció  az alfa M SH  am inosav ja it ta rta lm az­
ta, em elle tt th reo n in t és leucint. F igyelem re m éltó, 
hogy ú jab b an  szin tetikus, CRF ak tiv itá sú , peptide- 
ke t s ik e rü lt előállítani, m elyek  az ACTH, alfa és 
beta M SH -ban közös am inosavso rt hasonló  s tru k ­
tú ráb an  ta rta lm azzák  (K appeler  és Schw yzer  
1960).
A drenog lom eru lo trop in  és anticorticotropinek. 
Az aldosteron  secretio  h y p o tha lam ikus szabá­
lyozását k u ta tv a  Farrell és m tsa i (1960) szarvas- 
m arha köztiagy  n eu tra lis  sósvizes k iv o n a ta it de- 
cerebrált, hypophysektom izált és p inealek tom izált 
ku ty án ak  ad ták , s e h o rm o n  secre tió jának  fokozó­
dását észlelték (a stero id  m eghatározás a m ellék­
vese vénás véréből tö rté n t) . Egész hypo thalam us 
ex trac tu m a is s tim ulált, az ep iphysist tarta lm azó  
hátsó v idék  azonban erősebben, végül az epiphysis 
k iv o na ta inak  volt a leg in tenzívebb  ha tása . Acetonos 
ex tractio  em elte  az ak tiv itá s t, te h á t lipo id  fak to r­
ról van  szó. A továb b iak b an  chrom atograph iás 
m ódszerrel igyekezték a  p inealis fa k to r t  tisztítani. 
Egyes tu la jdonsága it k id e ríte tték , azonban még 
nem  sik e rü lt olyan m enny iséget izolálni, am ely ké­
m iai an a ly sis t enged m eg. E v izsgála ta ik  közben 
olyan e lu a tu m o t n y ertek , m ely in ta c t ku ty áb an  
a stero id  (cortison és a ldosteron) secre tió t gátolta. 
Ez az an y ag  az ad renog lom eru lo trop in tó l a chro- 
m atogram m ban  elkü lön íthető , szin tén  lipoid te r­
m észetű, an tico rtico tro p in n ak  nevezték  el. F arre ll 
m unkahypothesise  sze rin t az an tico rtico trop in  az 
adrenog lom eru lo trop innal és a  cortico trop innal 
com peü tióban  áll, q u a n tita tiv  eloszlásuk acfott 
helyzetben a steroid secretio  m érték é t m eghatároz­
hatja . P inealek tom ia  ese tén  inkább  a  gátló  rend ­
szer e ltávo lítása  já r  következm énnyel. F a rre ll lele­
te it K ovács és m tsa i (1960) em beri an y ag o t hasz­
nálva m egerősítették , azonban  stero id  secretiót 
gátló tényező t nem  tu d ta k  k im u ta tn i.
O jab b an  Farrell és M clsaac  (1961) k im u ta tták ,
hogy az 1 m ethy l-6  m ethoxy-1 , 2, 3, 4 -te trah y d ro - 
2-karbolin  az ad renog lom eru lo trop innal azonos sa­
já tságokat m u ta t és m á r m inim ális dózisban  is 
m axim alis a ldosteron  secre tió t v á lt ki. F e lté te le ­
zik, hogy az ad renog lom eru lo trop in  az em líte tt 
karbo linnal iden tikus.
Lehetséges, hogy a subcom m issuralis szervnek , 
m ely a III. k am ra  hátsó  fa lán á l a com m issura 
posterior a la tt és a corpus p ineale  körü l helyezke­
dik el, sz in tén  szerepe v an  az aldosteron e lválasz­
tásában. P a lko v its  és m tsa i (1960) a subcom m issu­
ralis szerv suspensió jának  adagolása u tá n  p a tk á n y ­
ban  fokozott m ineralocortico id  ak tiv itá s t észleltek , 
m elyre a befecskendezést k é t ó rán  belü l követő  
34%-os g lom erulosa se jtm ag térfoga tnövekedés és 
a kaliu ria  u ta lt.
H ypothalam us k iv o na toknak  a pajzsm irigy  szö­
veti képét befolyásoló h a tá sá ra  olasz szerzők (C urri, 
Fedeli 1955, Bartolom ei, M archetto  1955, O ttavian i. 
A zzali 1955) h ív tá k  fel a figyelm et.
Később Schreiber és mtsai (1960) házinyúl és 
szarvasmarha egész hypothalamusa vizes és protein­
mentes frakcióját hypophysis homogenisatummal in- 
kubálva, utóbbi savanyú phosphatase aktivitásának fo­
kozódását észlelték. Mivel ilyen fermentaktivitás fő­
leg a mellső lebeny thyreotrop sejtjeinek sajátja, le­
letük alapján hypophyseotrop hatásra gondoltak, amit 
későbbi vizsgálataik (1961) igazolni látszanak. Shibusa- 
wa (1960) kutya vizeletének nyers extractumából 
chromatographiás módszerrel egy frakciót izolált, me­
lyet thyrotrophin releasing factornak (TRF) nevezett 
el. Minthogy TSH stimuláló effektust munkatársaival 
többek között a mellső hypothalamusból is kimuta­
tott, a faktort innen származtatja. Magunk patkány, 
szarvasmarha, házinyúl és borjú hátsó hypothalamusa 
physiológiás sósvizes kivonatának elhúzódó adagolása 
után patkány pajzsmirigyének súlygyarapodását és a 
kísérletek többségében az acinushám magasságának 
significans növekedését figyeltük meg. A pajzsmirigy 
rádióaktív jódf el vételére vonatkozó eddigi tapaszta­
lataink alapján úgy látszik, hogy a kivonat a pajzs­
mirigy hormonsynthesisét gátolja s ha ez eléggé kife­
jezett, a reaktív TSH mobilizáció hyperplasiás szö­
veti képet eredményez (12, 11). A pajzsmirigysúlyt nö­
velő hatás kétoldali mellékveseirtás után is fennma­
rad. Heveny kísérletben a súlygyarapodás az egyéni 
értékek szórása miatt a statisztikai significantiát csu­
pán megközelíti (11).
A h y po tha lam usban  fe lté te lezhető  pa jzsm irigy - 
m űködést befolyásoló fak to r(ok) közelebbi te rm é ­
szete még hom ályos.
McCann és m tsa i (1960) p a tk án y  hypophysis- 
nyeléből és em in en tia  m edialisából készült sav a ­
n y ú  ex trac tu m  LH m obilizáló h a tá sá t ész le lték  r 
gonado trop innel előkezelt p a tk án y o k b an  az i. v. 
a d o tt k ivonat h a tá sá ra  a pe tefészkek  asco rb insav - 
ta rta lm a  csökkenést m u ta to tt. Ezzel m e g in d u lt a 
gonadotrop  horm onok  sec re tió já t befolyásoló h y p o ­
physeotrop anyagok  k u ta tása . Az oxytocin egyes 
szerzők (Benson, Folley  1956, M cCann és m tsa i
1959) á lta l k im u ta to tt p ro lac tin  secretió t b efo ly á- ‘ 
soló h a tásá t is figyelem be véve, jelenleg az ún. 
há tsó lebenyhorm onok szerepének  vizsgálata á ll elő­
té rb en  (M artini és m tsa i 1959, G iuliani és m tsa i
1960) .
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McCann és mtsai (1960) leletüket részben ugyan­
csak az említett tájékok vasopressin tartalmával ma­
gyarázzák. A neurosecretum-komplexustól független 
GRF-ok (gonadotrophin releasing factor) kimutatása 
a jövő feladata.
VI. A  neurosecretióval kapcsolatos ku ta tá so k  
befolyása a közpon ti idegrendszer fu n kc ioná lis  
m orphológiájának fejlődésére.
M int lá ttu k , a hypo th a lam ik u s neurosecre tio  
m egism erése lényegesen m egválto z ta tta  a n eu ro - 
hypophysisről és a d iabetes insip idus keletkezésé­
ről a lk o to tt elképzeléseinket. E m elle tt a m ellsőle- 
benym űködés n eu rohum ora lis  irán y ítá sa  m echan is- 
m usának a lap jáv á  vált, m eg in d íto tta  a h y p o th a la ­
mikus hypophyseotrop  fak to ro k  k u ta tásá t. A z  ideg­
sejtek secretiós m ű kö d ésén ek  követése a d ú cse jt-  
histophysiológia ú j  korszaká t n y ito tta  m eg .
A neurohistológia régi törekvése, hogy az ideg­
sejtek működését a különböző fiziológiai és pathológiai 
állapotokban a szöveti képből megítélje. Először Nissl 
(1894, 1895, 1898), majd Einarson (1932, 1933, 1935) és 
követői foglalkoztak a sejtklasszifikáció kérdésével. 
Később Hyden és mtsai (1943—49) a nucleinsavak Cas- 
persson (1940) által kidolgozott mikrospectrographiai 
kimutatása segítségével fejlesztették tovább a dúcsejt 
kémiai anyagainak mennyiségi változásai, ill. a mű­
ködés szoros kapcsolatának kérdését. Nézetük szerint a 
nucleoproteidek termelésének megmaradása a physioló- 
giás neuronalis aktivitás feltétele. A Caspersson is­
kola theoriáján alapuló megállapításuk szerint pedig 
a sejttest nucleoproteidjeinek képzését egy nuclearis 
rendszer (nucleolaris apparatus) indukálja; ha ez ká­
rosodik, a dúcsejt funkciója megszűnik.
Az idegsejtek  felép ítésére, a  szokványos his- 
tológiai m ódszereket a lkalm azva, m eglehetős s ta ­
bilitás jellem ző. Ezzel szem ben a m irig y se jt fino ­
m abb felép ítése  m esszem enően a funkcionális a k ­
tiv itás (m irigyváladék  képződése és k iürü lése) függ­
vénye. A  neu rosecre to rikus se jt egyesíti m ag áb an  
az ideg és m irig y se jt jellem ző tu la jd o n ság a it 
(Scharrer és Scharrer  1954). E  szerencsés eg y ü t­
tes rév én  m űködése szövetileg is jobban  követhető . 
A „k lasszikus” d ú cse jta lka trészeknek  a  secre tum  
képzéshez és k iü rü léshez  tá rsu ló  elváltozásai pe­
dig im p u lsust és a lapo t a d h a tn a k  más, nem  n e u ro ­
secretorikus idegsejtek  funkcionális  m orpho lóg iá já­
nak k iderítésére . K orább i m u n k á in k b an  le ír tu k  az 
elülső hypo th a lam u sm ag v ak  d ú csejtje inek  secre­
tiós cyclusát. (Bachrach  1957/a. és b.): az a k tiv á ­
lódott dúcse jt először in ten siv en  képez neu rosecre- 
tum ot, m ely  később m obilizálódik  belőle; re s titu tió -  
ban e le in te  kom penzálás céljából ú jra  fokozódik  a 
secretum  term elése, később azonban a  k o n tro li-  
szintre csökken, m ivel a  tö b b le t a n eu ro n  d ista lis 
szakaszába, az ideg lebenybe ju tv a  táro lód ik . A 
neurosecretiós cyclussal kapcso latos észleléseinket, 
ill. következte téseinket a  nucle in sav -syn thesis  azo­
nos időpon tokban  való szöveti követése m inden  
szem pontból a lá tám asz to tta  (Bachrach  és K őszegi 
1957). N ézetem  szerin t a  d ú cse jtek  m ű kö d ési cyc- 
lusára vona tkozóan  m u n ka h yp o th es iskén t általá­
ban is elfogadható, hogy az aktivá ló d o tt d úcsejt 
eleinte fo ko zo tta n  képez ribonucleopro te ideket, ha
azonban a behatás erős, va g y  elhúzódó és a nucleo­
laris apparatus nem  tu d ja  term eléssel kom penzá ln i 
ezen anyagok  felhasználódását, a se jtte s t ribonuc- 
leoproteid jeinek csökkenése (tigrolysis) a lakul ki. 
M ikor a fo k o zo tt m ű kö d és  alábbhagy és a se jttest-  
beli nucle in sa vsyn th esis t nem  kö ve ti gyors, ill. 
nagy m en n yiség ű  felhasználódás, á tm enetileg  a cy­
toplasm a ezen kém ia i anyagának, (ill. a tigroidrö- 
göknek) a kku m u la tió ja  jöhet létre. A  restitu tio  
végső szakaszában a kontrolla l egyező kép  alakul 
ki.
Hochberg és Hyden (1949) megfigyelései és saját 
leleteink (Bachrach és Kőszegi 1957) alapján tisztázó­
dott a dúcsejt izgalmi állapota és a degeneráció szö­
veti ismérveinek gyakran félreismert és sokat vitatott 
kérdése; tigrolysis, ill. a sejttest ribonucleoproteidtar- 
talmának csökkenése hyperfunkciót jelenthet akkor, 
ha a nucleolaris anyag túlteng, ill ribonucleinsava 
mennyiségi emelkedést mutat; utóbbi ellentéte dege­
nerációra, sőt irreversibilis károsodásra utal.
Gerincesekben a Gömöri pozitív neurosecretum 
elsődleges rendeltetési helyei: a neurohypophysis és az 
eminentia medialis primaer érplexusa. Némely állat­
fajban Gömöri pozitív rostokat mutattak ki a közti­
lebeny és pars tuberalis sejtjei között.
R endkívü l érdekesek  az extrahypophysea lis  
neurosecretorikus pá lyákra  vonatkozó m egfigyelé­
sek. E. Scharrer  1951-ben kígyóban a  p a rav en tr i­
cu laris m agból a paraphysishez  vezető u ta t  ír t  le. 
K ésőbb m ás á lla tfa jo k b an  is észlelték a  h ypo thala­
m us n eu rosecre to rikus m agcsoportjaibó l az agy k ü ­
lönböző részeibe vezető  pályákat (Legait 1956. 
B arry  1960). S tu tin s k y  (1961) szerin t hypothalam o- 
m esencephalis, hypo thalam o-ep itha lam ikus, hypo- 
tha lam o-ep iphysealis  és hypothalam o-am ygdalialis 
neu rosecre to rikus p á ly á k a t kü lönbözte thetünk  meg. 
Je len tőségük  egyelőre ism eretlen. T a lán  a Gömöri 
pozitív  v ivőanyaghoz klasszikusan k ö tö tt ak tív  po- 
lypep tid ek n ek  van  valam iféle  befo lyása az em lí­
te t t  agyrész le tek  m űködésére ; m ásrészt az ex trah y ­
pophysealis pá lyák  tén y e  a r ra  u tal, hogy  a Gömöri 
pozitív  v ivőanyag  különböző any ag o k at transpo r- 
tá lha t.
Főleg k é té ltű ek b en  tanu lm ányozható  a Gö­
m öri pozitív  anyag  III. agykam rába történő sec- 
retiója. Az ide vezető ro stokat a supraop tico -hy- 
pophysealis trac tu sb ó l szárm aztatják . V ig h  és m tsai 
(1961, 1962) elképzelése szerin t a secre tió t az ún. 
ependym alis szervek (subcom m issuralis és p a ra ­
v en tricu la ris  szerv, to v áb b á  a k am rafa l ependym á- 
ja) végzik.
A  hy p o th a lam u s G öm öri nega tív  neurosecre­
tiós je lenségeinek  k u ta tá sa  fontos ak tu á lis  kérdés, 
m ivel bizonyos hypophyseotrop  fak to ro k  elválasztá­
sának  m orphológiai b izonyítékára  d e rü lh e t fény.
Ilyen jelenségek főleg halak és szárnyasok ideg- 
rendszerében észlelhetők. Szentágothai és mtsai (1960) 
az adrenocorticotrop működéssel kapcsolatban álló ar­
gentaffin szemcsézettséget írtak le macska n. ventro- 
medialisában.
Az epiphysishez vezető neurosecre to rikus pá­
lyák, to v áb b á  F a rre ll észlelései a co rpus p inealet, 
m ely  eddig  az endokrino lógia  „m ostohagyerm eke”
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volt, ú jra  az érdeklődés elő terébe hozták . K ivona­
ta in a k  rég ó ta  v ita to tt g o n ad re ta rd atió s  h a tá sa  mel­
lett, m in t lá ttu k , stero idsecre tió t befolyásoló té ­
nyezők, em elle tt m ela ton in  (Lerner és m tsa i 1960) 
vonhatók  k i belőle. K örnyezetében  m ineralocorti- 
■coid a k tiv itá s t és pajzsm irigym űködést (M ess  1958/a 
■és b.) befolyásoló központok  helyezkednek  el. 
Je len tősnek  látszik  H olm gren  és m tsa i (1960) meg­
figyelése: p inealis e x tra c tu m  elhúzódó adásának 
h a tásá ra  f ia ta l pa tkány  epiphysisében a nucleolu- 
sok és in tran u c lea ris  ph lox inoph il g ran u lu m o k  sig­
nificans csökkenést m u ta tn a k , am i csökken t pinealis 
secretiót je lez  és fe ltehe tően  a befecskendezett 
ep iphysishatóanyagok következm énye. E leletek 
a rra  u ta ln ak , hogy az ep ip h ysis-ep itha lam us rend­
szer, a hypo tha lam us-hypophysis  kom plexushoz  
hasonlóan, alapvetően fo n to s  szerepet já ts z ik  a bel- 
sőelválasztású m irigyek  m ű kö d ésén ek  irányításá­
ban.
VII. A z  endokrin  m ű kö d éseke t szabályozó hy- 
po tha lam ikus központok kérdése.
E tá rg y k ö rre l kapcso latos ism erete inket, a 
pécsi A natóm ia i In tézet so k ré tű  és e red e ti kísérle­
tes tap asz ta la ta i a lap ján , Szen tágo tha i professzor 
foglalta össze (Orvosi H e tilap  1959. 57. old.). Ma- 
.gam a szabályozó központok  néhány  e lv i kérdését 
k ívánnám  érin ten i.
Je len  ism ereteink  sze rin t a külső és belső mi- 
lieuből érkező  inform ációk a hypo thalam usban , 
m in t focusban  gyűlnek össze s innen n eu ro  vascula­
ris, ill. neu rohum oralis  tényezők  közrem űködésével 
ju tn ak  az adenohypophysisbe.
A hypothalam o-hypophysealis kapcso la tok  fel­
derítésében  az anatóm ia já tszo tt ú ttö rő  szerepet. 
Ezután em berpathológiai tapaszta la tok , m a jd  expe­
rim en tá lis vizsgálatok: a  hypophysisnyél á tvágá­
sa, a hypophysis au to tran sp lan ta tió ja  és m ellsőle- 
benyszövet tenyésztése stb . v ilág íto ttak  r á  a hy­
p o tha lam ikus konnexiók jelentőségére. Utóbbi 
m ódszerek h á tránya , hogy  egyú tta l a hypophysis 
szövetének változó fokú károsodását eredm ényez­
hetik , m ásrész t a n y ert le le tek  csupán a hypo thala- 
m usnak, m in t egésznek a m ellsőlebenym űködés 
szabályozásában  já tszo tt irán y ító  szerepét bizonyít­
ják. A köztiagyon belül, a  tu la jd o n k ép p en i szabá­
lyozó közpon tokra  nem  d e rü l fény. U gyanez vo­
natkozik  az u tóbbi időben széles körben  a lkalm a­
zo tt farm ako lóg iai b lo k ád ra  is.
A köztiagy  endokrin  regu la tiókban  szerepet 
játszó közpon tja inak  fe ltá rá sá ra  a léziós módszer, 
az  elektrom os izgatás és akciós áram  levezetése, to­
vábbá a m egfelelő dúcsejtv idékből készü lt kivo­
n a t a lka lm azása  és a funkcionális  m orphológia szol­
gál.
A legszélesebb k ö rben  az e lek tro ly tik u s lézió 
m ódszere te r je d t el. K id e rü lt, hogy az elülső hy­
p o tha lam usban , főleg az  em inen tia  m ed ia lis és a 
n. p arav en tricu la ris  között, o lyan s tru k tú rá k  van­
nak , m elyeknek  in teg ritása  a TSH, ACTH és gona- 
d o tro p  horm onok  m egnövekedett secretió jához el­
engedhete tlenü l szükséges; a h y p o tha lam us h á tsó  
v idékére  vonatkozóan  a leletek  eltérőek. M egjegy­
zendő, hogy am enny iben  lézió az em in en tia  m e­
d ialis fe le tt közvetlenü l elhelyezkedő tá jé k o t is 
é rin ti, ahol a különböző köztiagym agvakból eredő  
ro stok  töm ege fu t  össze, a ha tás ren d sze rin t a n y é l­
á tvágási e ffek tu s t u tánozza és nem  vonható  le  sem ­
m iféle következte tés a különböző h y p o th a lam u s- 
reg iók  szerepére vonatkozóan.
Egy kérdéses idegi struktúra direkt (stimuláló, vagy 
gátló) hatása csakis úgy igazodható, ha a léziós lelet el­
lenkezője a megfelelő nuclearis regiók elektromos iz­
gatása után is bekövetkezik, továbbá, ha a roncsolás 
hatása a megfelelő tájék extractumának adagolásával 
kivédhető. Alapvető fontosságú localisatiós módszer a 
funkcionális morphológia is.
Egy adott magcsoport destrukciója, elektromos iz­
gatása, kivonatának adagolása és a funkcionális mor­
phológia eredményei közötti abszolút kapcsolat ese­
tén jogosult a szabályozó központ kimutatásáról be­
szélni. Ez idáig csupán az ún. hátsólebenyhormonokat 
termelő supraopticus és paraventricularis magvakra 
vonatkozóan bizonyosodott be.
A z  em líte tt m ódszerek  alkalm azásával az ade­
nohypophysis  egyes tropm űködéseit illetően  ab­
szo lú t kapcsolat m ég  egyetlen  ado tt h yp o th a la m iku s  
m agcsoportra vona tkozóan  sem  állítható. Többszö­
rös regu lá ié  (stim uláló  és gátló) továbbá  in teg rá ló  
központok lé tezésének  lehetősége m erü l fel. A  sű ­
rű n  egym ás m e lle tt elhelyezkedő, a hátsó  részben  
b izony ta lanu l elhatáro lódó  és á lta láb an  bon y o lu l­
ta n  összeszövődött rostozatú  h y p o tha lam ikus m a g ­
v ak  n y ilvánvalóan  nem  egyetlen funkció ra  b e á llí­
to tta k  és so k ré tű  m űködésük  közben egym ásra  is 
h a tá s t  gyakoro lnak . Ism ereteink  je len  á llásáb an  he­
lyesebb, s ez gyak o rla tilag  így tö rtén ik , a m eg fe ­
lelő trop funkció  szabályozása szem pontjából é rzé ­
keny , vagy  né lkü lözhete tlen  köztiagyreg ió  m eg je ­
lö lést használni.
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Psychogen kamcaremegés
G o t t s e g e n  G y ö r g y  d r .  é s  T ö r ö l i  E s z t e r  d r .
T erm inális jelenségnek tek in te tték  egy évszá­
zadon k eresz tü l a kam rarem egést, m ígnem  a sebé­
szeknek —  különösen a n y ito tt szíven végzett m ű­
té tek  so rán  szerzett —  tapaszta la taibó l k itűn t, 
hogy defib rilla tio  h a lad ék ta lan  v ég reh a jtása  u tán  
az esetek tú lnyom ó többségében  h ely reá llítha tó  a 
szív norm ális ritm usa és m űködése. Ez a felism e­
rés  sem  válto z ta to tt azonban  am a felfogáson, hogy 
belgyógyászati betegségek —  elsősorban koszorús- 
érelváltozások  — , m érgezéáek, elektrom os ütések 
és egyéb trau m ák  következtében  fellépő k am rare ­
megés prognózisa rendk ívü l súlyos. Űj abban  több­
ször s ik e rü lt eredm ényesen ressuscitáln i ilyen  be­
tegeket is, h a  a roham  különösen kedvező külső 
kö rü lm ények  között — p é ld áu l m egfelelően felsze­
re lt szívm űtő közvetlen közelében — következett 
be. A paroxystikusan  v issza térő  fib rilla tio  azonban 
a  legnagyobb ritkaságok közé tartozik  (Spang  30); 
néhány  olyan közléssel kapcso latosan  pedig, me­
lyek  ép szívizm ú egyén k a m ra i fib rilla tió já ra  vo­
natkoznak , az utolsó években  m egjelen t m indké t 
nagy  m onographia  (Spang  30, H olzm ann  13) hang­
súlyozza, hogy egyikükben sem  tek in the tő  igazolt­
n ak  a szív in ta k t volta, h iszen  m yokard itis, vagy 
koszorúsérelzáródás fö lö ttébb  tünetszegényen  is le- 
zajo lhat. Á m  a közelm últban  m ódunk volt egyéb­
k é n t egészséges fia ta l nő t észlelni, k inek  roham ­
szerű  kam rarem egése sok esztendő óta vissza-visz- 
szatér. M egfigyelésünk nem csak  igazolni tu d ja  az 
em otionális keringés-m egállásnak  kiváló ku ta tó k  
á lta l m indvégig  kétségbevont létezését, de ném i 
fén y t ve t a n n ak  m echanizm usára is.
A  31 é v e s  nőb etegn ek , e lm o n d á sa  szer in t, 7 év es  
korában  v o lt  e lő szö r  o lyan  ro h a m a , a m ily en  azó ta  v á l­
tozó , az u to lsó  hónapokban m in d jo b b a n  fo k o zó d ó  g y a ­
k o r isá g g a l je len tk ez ik . A z  e ls ő t  a z  v á lto tta  ki, ho g y  a 
ráugró k u ty á tó l m egijed t. A z ó ta  m in d ig  v a la m ily e n  
izg a lo m ra  k ö v e tk ezn ek  be —  te s th e ly ze té tő l é s  terh e­
lé sé tő l fü g g e tle n ü l — e sz m é le tv e sz té se i. A  fe lin d u lá s  
e lő szö r  p a lp ita tió t  v á lt ki —  s z ív e  n em  v e r  gyorsan , 
d e  k i-k ih a g y  — , m ajd széd ü l (n em  forgó je lle g g e l)  és 
e lsö té tü l e lő t te  a  v ilág . I ly e n k o r  leg o tt  le fe k sz ik , hogy  
e l  n e  essék . E g y -k é t p ercre e lv e sz t i  ö n tu d atá t. U tá n a  
n a g y o n  g y en g e , d e  nem  a lsz ik . N e m  ü tö tte  m eg  m a­
g á t  soha, n y e lv é t  sem  h ara p ta  m eg . S ok  év  a la tt  m in d ­
ö ssz e  h árom  ízb en  b o csá to tta  m a g a  a lá  v iz e le té t . A  
ro h a m  n éh a  m a g á tó l se m  m e g y  tú l a  p a lp ita tio  s tá d iu ­
m án . M áskor —  úgy  v é li —  m e g  tu d ja  a k a d á ly o zn i az  
e sz m é le tv e sz té s  b ek ö v etk ezté t, h a  m é ly  in sp ira tió t  kö­
v e tő en  m o zd u la tla n u l ü lv e  m arad , é s  h ossza n  v is sz a ­
ta r tja  lé le g z e té t . S zék e lé sn é l v a ló  erő lk ö d és v isz o n t  
pro v o k á ln i k é p e s  a  roham ot. V o lt  é le téb en  öt e sz ten d ő  
—  15— 20 é v e s  koráig  —  m ik o r  te lje sen  e lm a ra d ta k  
pan asza i. A z  u to lsó  3 h ón a p b a n  nap onta  ro sszu l van , 
n o h a  k o rá n tsem  m in d en  a lk a lo m m a l v e sz ít i e l  e szm é­
le té t . N é g y  é v  e lő t t  u g y a n ezen  za v a ro k  m ia tt n e u r o ló ­
g ia i k lin ik á n  fek ü d t. R o h a m o t o tt n e m  ész le lte k , s t a ­
tu sa  n e g a tív  v o lt , a z  a n a m n éz is  é s  a z  E E G -kép  —  a  
n o r m á lisn á l m a g a sa b b  a m p litú d ó jú  b e ta -te v é k e n y sé g  
—  a la p já n  e p ile p sz ia  k ó r je lz ésé t á llíto t tá k  fe l.
A  f iz ik a i v iz sg á la t  so rá n  m i se m  ta lá ltu n k  k ó ro s  
e lté r é s t  a  k issé  m eg n a g y o b b o d o tt, d e  n e m  m e le g  p a jz s ­
m ir ig y en , d u rva  h u llá m ú  u jj-  é s  p illa trem o ro n , v a la ­
m in t  p o z it ív  d erm o g ra p h iá n  k ív ü l. A  v ize le t , s z é k le t ,  
v é r se jtsü lly e d é s  és v érk ép  v iz sg á la ta  u g y a n csa k  n o r ­
m á lis  le le te t  ad o tt. V érn y o m á s f e k v e  130/80, á l lv a  
145/90 H gm m , a  lo b e lin n e l m ért k e r in g és i id ő  9 m á ­
so d p erc . A  m e llk a s  r tg -fe lv é te le  n o r m á lis  v is z o n y o ­
k a t m u ta t, a z  e le k tro k a rd io g ra m m  80-as fr eq u e n tiá jú  
s in u s-r h y th m u st. U tó b b i csa k  a n n y ib a n  té r  e l  a  n o r ­
m á lis tó l, h o g y  a  Q T -id ő  a  fr eq u e n tiá n a k  m e g fe le lő
0.39" h e ly e tt  0.44" I., 0.53" a  tö b b i e lv e z e té se k b e n :  
E zek  m a g a sa b b  ér ték e  arra lá tsz o tt  v is sz a v e z e th e tő -  
n ek , h o g y  a  T - és U -h u llá m o k  ö sszeo lv a d ta k , íg y  v o l ­
ta k ép p en  Q U -id ő t m értünk (1/A ábra).
A  b e teg  n y u g ta la n , id e g es  m a g a ta rtá sa  és a z  a  
tén y , h o g y  a  fe lv é te l  n a p já n  tö b b szö r  p a n a szk o d o tt  
m in d en  o b je k tív  je l  h íjá n  o ly a n  ro sszu llé trő l, a m ily e n  
e sz m é le tv e sz té se it  m e g e lő zn i sz o k ta , v a ló sz ín ű s íte n i  
lá tsz o tt  a  m in d en k o r  izg a lo m , fe lin d u lá s  k iv á lto tta  ro­
h a m o k n a k  tisz tá n  fu n k c io n á lis  e red e té t. A z  id ő n k én t, 
h a  r itk á n  is  b e k ö v e tk e z ő  in c o n tin e n tia  azo n b a n  e l le n e  
sz ó lo tt  e  fe lte v é sn e k , é s  in k á b b  a  n e u ro ló g u so k  M . sa ­
c er  d ia g n ó z isá t tá m a sz to tta  a lá . K o n v u lz ió i soh a  n e m  
v o lta k . A  férj, ak i tö m érd ek  ro h a m á t f ig y e lte  m e g , 
ú g y  je lle m z i őket, h o g y  fe le sé g e  1— 2 p ercre  e lsá p a d ,  
v é g ta g ja i k ih ű ln ek , lé le g z e te t  sem  v e sz , fe k sz ik  m in t  
a  h a lo tt. A  le ír á s  in k á b b  A d a m s— S to k e s  a tta k ra  e m ­
lék ez te tn e , n y o m a  s in c s  a zo n b a n  o ly a n  k a rd iá lis  e l ­
v á lto zá sn a k , a m ily e n  a  24 é v  óta  sű rű n  ism étlő d ő  s z ív ­
m e g á llá so k a t in d o k o lh a tn á .
A  fe lv é te l t  k ö v e tő  nap on , a m in t  a  k ó rterem b en  
á g y a  f e lé  k ö ze leg  a  v iz it ,  m in d  za v a rta b b a n  iz e g -m o ­
zog a  b eteg . F e lü l, k e z é t  sz ív ér e  szo r ítja , n a g y o k a t s ó ­
h a jt  é s  m in d en k ép p en  ig y ek sz ik  je lé t  ad n i a n n a k , 
h o g y  ro sszu l érzi m a g á t. Sű rű n , m é ly e k e t  lég z ik , s z ív ­
v e r é se  is  szaporább , 100 körü li. E g y é b k é n t se m m i k ó ­
ros e lv á lto z á s t  n em  ta lá l a  v iz sg á la t  se m  a k er in g ést, 
se m  a z  id eg ren d szer t ille tő en . A lig  e g y  perc m ú lv a  
e x tr a sy s to le k  je le n tk ez n e k , e lő b b  b ig e m in  e lr e n d e z é s ­
b en  m a jd  gy a k ra n  é s  sza b á ly ta la n u l. R ö v id d e l e zu tá n  
h ir te len  e ltű n ik  a  p u lzu s. S z ív h a n g o t se m  h a lla n i, a  
lég z és  is  k im arad , a z  e g ész  te s t  v ia sz sá r g a  sz ín t  ö lt. 
A  v é g ta g o k  k ih ű ln ek , r e f le x  n e m  v á lth a tó  ki. A z  é le t ­
m ű k ö d é se k  te lje s  m e g szű n é se  m in te g y  1— 1.5 p erc ig  
tart, m a jd  m in d en  á tm en et n é lk ü l te lje se n  r h y th m u -  
sos, 90 körü li fr eq u e n tiá jú  sz ív m ű k ö d és  je le n tk e z ik  
ú jb ó l. A  b eteg  m a g á h o z  tér, k isz ín e se d ik , csak  g y e n ­
g e sé g rő l pa n a szk o d ik . A z  e lek tro k a rd io g ra m m  88 k ö rü li 
s in u sfr e q u e n tiá t  m u ta t kóros e lté ré s  n é lk ü l, csak  a Q T -  
tá v o lsá g  h o ssza b b o d o tt to v á b b  0.44"-re a  n o rm á lis  0.37 
h e ly e tt  (119%). A  leg tö b b  e lv e z e té sb e n  csa k  Q U -id ő  
m érh ető , e z  0 .52"-nek  fe le l  m eg  (I./B  ábra). A  b e te g  
to v á b b ra  is izg a to tta n  z ih á lv a  fe k sz ik . A  fo ly a m a to s  
e le k tro k a rd io g ra p h iá s  m e g fig y e lé s  id ő n k é n t b ig e m in  
e x tr a sy s to liá t  é s  a Q T - v a g y  Q U -id ő n ek  (a h u llá m o k  
n e m  v á la sz th a tó k  k ü lön ) to v á b b i h o ssza b b o d á sá t m u ­
ta tja  0.60"-ra a v á r t 0.37" h e ly e tt . M aga  a z  S —T -r é sz -  
le t  is  m e g n y í ltn a k  lá tsz ik . H y p o ca lca em iá ra  g o n d o -
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1. ábra. a) A  felvétel napfán csupán a QT időnek mérsékelt megnyúlását mutatja az elektrokar dió gramm, b) A  következő 
napon, két kamraremegéses roham között; a lapos T  hullám sehol nem választható külön az U-tól (Siemens Cardiomat; időjelzése 
0.04” — o .l”, a photographikusan regisztrált felvételeké 0.02’ -  0.01”). c) 3 napos K.-adagolásra különválik a T  és U hullám (c Z  
a mellkasi elvezetésekben látható legjobban) és normalizálódik a QT-idő.
lü n k  é s  ca lc ium ch lorid  in tr a v é n á s  b e fe c sk en d e zé sé r e  
sz á n ju k  m agunkat. A  tű  b eszú rá sá ra  a zo n b a n  —  m ég  
az in je k c ió  e lő tt m e g is m é t lő d ik  a z  e lő ző  ro h a m  a s z ív ­
m ű k ö d é s  és légzés te lj e s  k im a ra d á sá v a l. A z  e lek tro -  
k a rd io g ra m m  ekkor k a m r a i f ib r illa tio  je lle g z e te s  k é­
p é t m u ta t ja  330 körü li fr e q u e n tiá jú  a la cso n y , vá lto zó  
n a g y sá g ú  és alakú sz a b á ly ta la n  kam rai k o m p le x u so k ­
k a l  (2. ábra). A k ö v e tk ező  m á so d p ercek b en  k am rai r e ­
m e g é s  é s  libegés k ö z ö tt  v á lto z ik  a  kép , m a jd  300-as 
fr e q u e n tiá jú  kam ralibeigés v á l ik  u ra lk od óvá , h o g y  a z ­
u tá n  te lje se n  a b ru p t m ódon  ism é t a z  ered eti s in u s -  
r h y th m u sn a k  a d jon  h e ly e t. M ik o r  a b eteg  m a g á h o z  
té r , te lje se n  n o r m á lis  a  Q T -id eje  —  0.40" a  m ért, 
0  3 9 " a  v á r t  é r té k  —  r ö v id d e l u tób b  azonban  ism é t  
je le n tk e z n e k  a z  izg a lo m  k ü lső  je le i,  a  h y p er v e n tilla -  
tio , é s  a z  u tó le n g é s  ta r ta m a  h a ta lm a sa n  m e g n y ú ­
l ik  (0.56"-re a  0.38 n o r m á v a l szem b en ). M u ltifo -  
l ik  (0.56-re a  0.38" n o rm á v a l szem b en ). M u lt ifo ­
c a lis  k am rai e x tr a sy s to le k  fe llé p te  a  f ib r illa t io  
m e g ism é tlő d é sé t  ígér i. A rra  gond o lva , h o g y  a
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z. ábra. Kamraremegés, mely libegésbe, majd sinusritmusba megy át. A legfelső és a következő sáv között némi szünet,
a továbbiakban folyamatos a regisztrálás.
ta c h y p n o e  k iv á lto tta  resp ira tió s a lk a lo z is  leh e t  fe ­
le lő s  a  je len ség ért, a  b eteg  o rra -sz á ja  e lé  k is  
zsák ot h e ly ez ü n k , é s  a b b a  lé le g ez te tjü k . N é h á n y  lég ­
v é te l  u tá n  e ltű n n e k  a z  e x tra sy s to le k , a  Q T -távo lság  
azo n b a n  n e m  v á lto z ik . M ik or  a  b e te g e t  k iok tatju k , 
h o g y  e z z e l  a z  eg y szerű  fo g á ssa l —  za csk ó b a  lé leg ezv e , 
m ih e ly t  p a n a sza i je le n tk ez n e k  —  m in d ig  'm eg  tud ja  
e lő zn i a  roh am  fe llép té t , te lje se n  m e g n y u g sz ik , és sem  
e x tra sy s to lia , se m  e sz m é le tv e sz té s  n e m  je len tk ez ik  
több é. N é h á n y  nap p a l k éső b b  fe ls z ó lítá sr a  v é g ze tt  h y ­
p e r v en tila t io  —  a m e ly e t  a zon b an  n e m  tu d  nagyon  
so k á  é s  in te n z ív e n  fo ly ta tn i — , u g y a n csa k  n em  provo­
k á l se m m i zavart. A  ro h a m o t k ö v e tő  h é t  fo ly a m á n  
fe lv e t t  e lek ro k a rd io g ra m m o k  T - és U -h u llá m a i á lta ­
lá b a n  eg y b e fo ly n a k : a  II. h an g  m e ssz e  m eg e lő z i a 
h u llá m  v é g é t  (3. ábra). A  sy sto le  lá tsz ó la g o s  tartam a  
lén y eg e se n  m eg h o ssza b b o d o tt tehát, v a ló já b a n  norm á­
lis . K á liu m  o rá lis a d a g o lá sá ra  v á lik  c sa k  k ü lö n  a két 
h u llá m  (1/c ábra): ek k o r  0.42" a  v á r t, 0.44" a  m ért 
Q T -tá v o lsá g  (104°/o).
A z  e lek tro ly t-m eg h a tá ro zá so k a t á ttek in th e tő ség  
cé ljá b ó l tá b lá za tb a  fo g la ltu k . E bb ől k itű n ik , hogy
143*
3. ábra. A  II. szívhang megelőzi az utólengésnek látszó U hul­
lámot. (Felső görbe Ekg II. elv., alsó görbe phonokardiograrnm 
kogaritmikus sávban.)
2364 O R V O S I  H E T I L A P
mind a kálium, mind a calcium értékei a normális 
szint alsó határa körül mozogtak mindvégig. 10 nap­
pal a roham utárj vett liquorban — e vizsgálatot főleg 
az ionizált calcium meghatározása céljából végeztük 
— ugyancsak minimálisan alatta marad mindkét érték 
az alsó határnak. Kálium-bevitel sem emeli lényege­
sen a serum-szintet, csupán a Ca-érték nő.
Dátum
K Na Ca
M e g J e g y z í <>
<mg “/„)
i. 20. 9,1 Két roham között
22. 14,0 312 10,2
26. 14.0 308 —
30. 15,0 322 9,6
10,5 343 4,5 liquor
II. 9. 16,5 328 11,5 K-adagolás 6. napja
13. 15,0 315 11,5 K-adagolás 10. napja
A serum kation-tartalma a roham napján és azt követően
Az egyébkén t te ljesen  egészséges, ép szívű  fia ­
ta l nőnek g yerm ekkora  ó ta  v isszatérő  eszm élet- 
vesztéses ro h am ai közvetlen  m egfigyelésünk  sze­
r in t p a roxystikus kam rarem egésbő l erednek  teh á t. 
A világ irodalom  3 hasonló észlelést ta r t  csupán  
nyilván  (Dock 6, M oe 16, S to rs te in  24). N em  s z á ­
m ítju k  közéjük Bechgaard  (1) esetét, m ert m ég a 
negatív  boncle le te t sem  fo g ad h a tju k  el dön tő  b i­
zonyítéknak a  szív ép v o ltá ra  vonatkozóan  több ­
ször recidiváló rh eu m ás lázon  á te se tt 50 éves fé rfi­
nél, aki g y ak ran  panaszkodo tt szívdobogásról és — 
az eszm életvesztéses ro h am o k at m egelőzően —  k ín ­
zó éjszakai dyspnoeról. Az előbb B jerlov  (2) m ajd  
ö h n e l  (17) á lta l le ír t  b e tegnek  pedig  W PW -synd- 
rom ája  volt, s  így  ugyancsak  nem  tek in th e tő  m in­
den szívelváltozástó l m en tnek . A m i b e teg ü n k  
anam nézisében nem  szerepel sem  rheum ás, sem 
egyéb, a szív izm ot károsító  fertőzés. K eringési te r ­
helés nem  v á lto tt ki ná la  so h a  zavart. A fizikális 
és rön tgenv izsgála t no rm ális  le le te  m e lle tt az 
e lek trokard iog ram m  csupán a T - és U -hu llám ok  
többé-kevésbé te ljes  egybeo lvadását m u ta tja . 
U tóbbi jelenség —  m ely  k étes ese tben  jó l fe lism er­
hető  abból, hogy az u tó lengés csúcsát több m in t 
0,04 m p-cel a II. szívhang k ezde te  u tán  ta lá lju k  — , 
hypokalaem ia fen n á llá sá ra  u ta l  (L epeschkin  15). 
E felfogással m a  m ár lényegében  H egglin  (11) is 
egyetért, ak i e redetileg  „energ e tik u s-d y n am ik u s 
szívelégtelenség” m egjelöléssel ille tte  az ilyen  ese­
teket. A jellegzetes E K G -görbe m elle tt be teg ü n k  
vérsavó jának  k á liu m -sz in tje  a lig  szállt a norm ális 
érték  alsó h a tá ra  alá, am i azonban  nem  szól az 
e lek tro ly t-zavar oki je len tősége  ellen. L enzi (14) 
szerin t a k á lium  és n á tr iu m  egym áshoz való  a rá ­
nya, H olzm ann  (12) sze rin t pedig  az in tra -  és 
ex tracellu laris  k á liu m  közö tti g rad iens határozza  
meg az e lek tro k ard io g ram m  a laku lásá t. U tóbbi fel­
tevés m agyarázná, hogy a szervezet nagy k á liu m ­
veszteségeit követően  hypokalaem iás görbéket ta lá ­
lunk  ak k o r is, h a  a  se ru m  k á liu m -sz in tje  nem  
esett kórosan  alacsony é rték re . M ás esetekben  v i­
szont to v áb b ra  is fennáll a T - és U -hullám ok ösz- 
szeolvadása, n oha  a se ru m -K  m ár ú jbó l em elke­
dett. H asonló m echan izm usokra  vezethető  ny ilván
vissza a F inkelste in  és Nigaglioni (8) á lta l le írt je ­
lenség is: idegsebészeti beavatkozásokat követően 
Q T -m eghosszabbodást és m agas U -hullám ok fellép­
té t észleltek  a serum -kationok  változása nélkül.. 
Hogy a nem  kórosan  alacsony K -é rték  ellenére is 
hypokalaem iásnak  tek in th e tő  az e lek trokard io ­
gram m , az t ese tünkben  a teráp iás k ísé rle t igazolta 
végső fokon: kálium  orális adago lására  különvál­
tak  a T - és U -hullám ok, norm ális sz in ten  stabilizá­
lódott a QT-idő. H ónapok u tán  gyom orpanaszok 
m ia tt ab b ah ag y ta  a kálium szedést; leg o tt egybeol­
v ad t ism ét a T- és U -hullám . Ez igazolja egyszer­
sm ind, hogy észlelésünk lényegében e lté r  attó l a 
jelenségtől, m elyet H olzm ann  (13) va lam in t W yss 
és m t. (29) postsynkopalis B rad y k ard ie - S to ff­
w echselsyndrom  néven ír ta k  le. Ök is egybeolvadt 
T—U -hu llám okat ta lá lta k  Adam s—Stokes roham ok 
u tán , de  csak m íg a  te lje s  p itv a r-k am ra i blokk ta r ­
to tt;  m ih e ly t norm álissá v á lt a freq u en tia , m egvál­
tozott az u tólengés k ép e  is. E seteikben a hypo- 
kaliaem iás e lek rokard iogram m  következm énye a 
roham oknak , a m ienkben  előfeltétele; közös vonásuk 
fe ltehetően  az ion-egyensúly  zavara.
A kalium anyagcsere zavarainak döntő szerepe 
lehet kamraremegés kiváltásában: mind hypo-, mind 
hyperkalaemia előidézheti azt (Grumbach 9, Grund- 
ner—Culeman 10). Hogy e téren is az intracellularis 
elektrolyt-változásoknak van döntő jelentősége, arra 
Pedersen és mt. (18) kísérletei utalnak: fibrillatio 
során a vena coronaria vérének kalium tartalmát min­
dig magasabbaknak találták, mint az artériás vérét, ami 
nyilván a szívizom K-vesztésének, a sejthártya meg­
növekedett permeabilitásának, illetve destrukciójának 
következménye.
B etegünk  ta rtó s  h ypokalaem iá já t teh e tjü k  fe­
lelőssé fib rilla tiós készségért; mi vo lt azonban a pa- 
roxysm usokat közvetlenül k iváltó  tényező? Az 
anam nézis és sa já t m egfigyelésünk a rra  m utat, 
hogy fe llép tü k e t psychés izgalom és ezt kísérő hy­
p e rv en tila tio  előzi m eg. U tóbbinak  a keringésre 
gyak o ro lt h a tá sá t szám os szerző v izsgálta. A perc­
té rfo g a t egyesek sze rin t (Thom pson  és mt. 26) 
em elkedik , m ások szerin t nem  változik  (Rowe  és 
mt. 19); az e lek trokard iogram m  az eseteknek te­
k in té lyes részében a T -hullám ok inversió já t és az 
ST-rész sü llyesztettségét m u ta tja  (Thom pson  25, 
W asserburger  27). H ogy e jelenség eredetében 
döntő  szerepet já tsz ik -e  a hypokapnia , azt illetően 
e lté r egym ástól a k u ta tó k  álláspontja . Nem hagy­
h a tó  figyelm en k ívü l azonban, hogy em beren a ko­
szorús e rek  áram lása  m integy 30% -kal csökken a 
h y p erv en tila tio  során , s vele eg yü tt a sinus coro­
n a riu s  vérének  oxygen-tarta lm a, fe ltehetően  teh á t 
a szívizom  oxygentensió ja  is (Row e  és m t. 19).
A m yokard ialis anox ia  döntő szerepére a fib­
rilla tio  k iv á ltásáb an  m ár W iggers (28) rám uta to tt.
Schwartz és mt. (21) kísérletesen is kiváltottak 
Oj-szegény keverék lélegeztetésével rohamot paroxys­
tikus kamrai fibrillatioval járó coronaria-sklerosis két 
esetében. Scherf (20) közelebbről nem ismertetett, de 
nyilván állatkísérletben szerzett tapasztalatai szerint 
maga a tartós hyperventilatio és a következményes 
hypokapnia ugyancsak előidézhet kamraremegést, me­
lyért feltehetően a káliumszint emelkedése a szerűm-
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ban és esése a szívizomban felelős. Evvel egybevágnak 
Sealy és mt. (22) kísérleti eredményei is, melyekben 
fibrillatio sohasem jelentkezett CO.>-belégzés alatt, de 
rendszeresen fellépett, mikor a hyperventiláló állatot 
szobalevegőre kapcsolták vissza. Olowes (5) ugyancsak 
a myokardiumból való K-kiáramlásra vezeti vissza e 
jelenséget. Burnell és mt. (45) szerint ugyan alkalo- 
zisban a szervezet káliumszükséglete is csökken, és a 
serum-szint esése ellenére is normális marad a sejtek 
káliumtartalma, Sinykin és mt. (23) azonban metabo- 
likus alkalozisba került hypokalaemiás embernél kam­
rai fibrillatio felléptét észlelték. Hyperventilatiós 
alkalozisban egyébként — Engel és mt. (7) összefoglaló 
munkája szerint — ritka az eszméletvesztés; az el­
vétve észlelt synkope emotionális értágulatra, ortho- 
statikus hypotensio fokozódására, hisztériás jelenségek­
re vagy közelebbről nem karakterizált cerebrális me­
chanizmusokra vezethető vissza.
Labilis e lek tro ly t-egyensúlyban , ö rökké a hy­
pokalaem ia h a tá rán  élő betegünknél te h á t az 
a ffek tu so k a t kísérő hyperven tila tio  teh e tő  végső 
fokon felelőssé a  paroxystikus kam rarem egés k i­
váltásáért. A keringés m egállása a hyperven tilla tio  
okozta hum oralis változásoknak  — elsősorban a 
h ypokapn iának  visszafejlődését von ja  m aga után. 
A norm otop  ingerképzés e rre  ism ét m egindul. K á­
lium  ta rtó s  adagolásával m egszüntethető  a paro- 
xysm usokra való készség, az izgalm i hy p erv en til­
atio k iv á lto tta  kam rai h e te ro to p iá t pedig haladék­
ta lan u l fe lszám olhatjuk  zsákba való visszalégzéssel. 
M egfigyelésünk egyú tta l azt is igazolja — sok 
m eddő irodalm i v ita  u tá n  —, hogy a szívm űködés­
nek heveny  em otiók következtében  való  m egállása 
nem  csupán  a fo lk lóréban, hanem  a valóságban  is 
létező, tudom ányosan  értelm ezhető  jelenség.
összefoglalás.
F ia ta l nőnek gyerm ekkora  óta ism étlődő esz- 
m életvesztéses roham ai paroxystikus k am rarem e­
gésnek bizonyultak , m elyeknek fe llép téé rt ta rtós 
hypokalaem ia és izgalm akat, fe lindu lást k ísérő  hy­
perven tila tio  felelősek. E setünk  első a v ilág iro d a­
lom ban, m ely p a roxystikus k a m ra i f ib rilla tió n ak  
egészséges szívű  em beren, em otionális tényezők  
á lta l való k iv á ltá sá t igazolja.
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Adatok a vörösrérsejtek J131 -trijódthyronin felvételén  
alapuló próba klinikai értékeléséhez
F ö ld e s  J á n o s  d r .*  é s  P .  C v e r n iü k  M ,  D .
H am olsky a v ö rösvérse jtek  J 131-tr ijó d th y ro n in  
(továbbiakban  J 131-—T 3) felvételén  a lapu ló  pajzs- 
m irigy-functiós p ró b á t először 1957-ben ír ta  le  (1). 
Azóta esetszám a m á r tö b b  ezerre em elk ed e tt (2). 
Ezt az egyszerű  v izsgálato t m a m ár m ind  d iagnosz­
tikusán, m ind  k ísé rle tek b en  m ások is igyekeznek  
felhasználni.
A p róba a p lasm a-p ro te ineknek  különböző 
thyreo idea-betegségekben  m egváltozott pajzsm i- 
rigy -ho rm on t kötő képességén  alapul. A  keringő  
th y ro x in t és a TV at fő leg a plasm a fe h é rjé k  veszik 
fel, a vörösvérse jtek  horm onfelvétele  jó v a l kisebb. 
A kö tés helye m a m ég nem  teljesen  tisz tázo tt. 
E lectrophoreticus v izsgála tok  szerin t a  keringő  
pajzsm irigy-horm onokat főleg a g lobulin  in te r  a 
zónája veszi fel, de a je len lé tü k e t a p rea lb u m in  zó­
nában  és album in  frac tió b an  is k im u ta tták . A TV 
p ro te in  kö tés sokkal lazább , m in t a  th y ro x in é  
(3 -7 ) .
A v izsgálat a lap ja  az, hogy a plazm a p ro te in ek  
csak bizonyos m enny iségű  pa jzsm irigy-horm ont 
tu d n ak  felvenni (20). H yperthy reosisban  a  m agas 
szérum -fehérjéhez k ö tö tt jódszin t m ia tt a  v ivő  p ro ­
teinek viszonylag sa tu rá lta k . Az ilyen v é rh ez  „in 
v itro ” T3-a t  adva a p lasm a  fehérjék  az t m á r  csak 
kis m érték b en  tu d já k  m egkötni. H y p erth y reo sis­
ban ezé rt a vö rö sv érse jtek  pajzsm irigy-horm on 
felvétele megnő. H ypothyreosisban  a fo rd íto ttja  
következik  be.
M ethodika.
A vizsgálatokat Hamolsky (1) methodusa szerint 
végeztük. A vénás vért heparinnal átmosott fecsken­
dővel vettük le. A vizsgálatokhoz Triomet-t (Abbot 
Labor) használtunk. A törzsoldatot phys. NaCl-el hígí­
tottuk. (0,015/0,1 ml; 100—250-szeras hígítás.)
A hígított Triómét oldatból 0,1 mü-t adtunk 3,0 
ml vérhez. Az utóbbit dugóval lezárt edényben 37 C°-on 
két óra hosszat inkubáltuk. Ezután a vér 1,0 ml-jének 
aktivitását üreges scintillatiós kristályban megmértük 
Ezt követően a vörösvérsejteket phys. NaCl-el 5-ször 
mostuk, s ezek aktivitását is meghatároztuk.
A vörösvérsejtek Triómét felvételének százalé­
kát a következő képlet segítségével számoltuk ki-
w 10°Vvs cpm X--------
HKT
ossz v ér cpm.
A  kép letben  szerep lő -------- =  100% -ra k o rrigá lt
HKT
h aem atok rit.
Az irodalomban a fenti methodika számos válto­
zata ismeretes. Ezek közül Hlad (8) methodusát említ­
jük meg. A Triómét könnyen adsorbeálódik az üveg­
edény falán. E hibaforrás elkerülésére tris-hydroxy- 
methylamino-methan (Tris) puffer használható.
Felhívjuk a figyelmet arra, hogy a próba értéke 
a vörösvérsejtek mosásának számától, a mosófolyadék 
volumenétől, a mosás időtartamától és a mosófolya­
dék hőmérsékletétől függ (9). így a vizsgálatokat stan­




Esetszám Határérték Átlag Esetszám Határérték Átlag
E u th y re o s is ........................ 95 11,0— 18,0 14,3 (90,5% ) 26 11,5— 19,0 16,0 (92,9%)
4 < 1 1 ,0 (3,8% ) — <11 ,0 —
6 > 1 8 ,0 (5,7% ) 2 >19 ,0 (7,1%)
H y p e rth y reo sis ................. 5 11,0— 18,0 (13,5% ) _ 11,5— 19,0 —
— < 1 1 ,0 — — <11,0 —
32 18,0— 33,0 22,0 (86,5% ) 10 19,0— 33,5 24,2 (100,0%)
J  3 kezelés u tán i 22 11,0— 18,0 14,7 (83,5% )
euthyreosis .................... — < 1 1 ,0 —
2 > 1 8 ,0 (16,5% )
Subacut th y re o d h is ......... 1
5
11,0— 18,0
< 1 1 ,0
18,0— 22,0 20,2
Je le n  k ísé rle te inkben  pajzsm irigy betegségek­
nek  és különböző k ó ro k o k n ak  a v ö rösvérse jtek  
J i3 í— t 3 felvételére k ife j te t t  ha tásá t te t tü k  vizsgá­
la t tá rg y áv á .
* Nemzetközi Atomenergia Ügynökség ösztöndíjas.
V izsgálati eredm ények .
A z  1. táb láza t m u ta tja , hogy a vörösvérsejtek  
j i3 ]— t 3 felvétele a  k lin ikai kép e t jó l követi. B i­
zonyos fedés azonban  az egyes csoportok között 
észlelhető. N őkön a  vö rösvérse jtek  J 13)— T3 felvé­
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te le  kissé alacsonyabb, m in t férfiakon . Míg e u th y ­
reo ticus nőkön átlagban  a p ró b a  é rtéke  14,3% (11,0 
— 18,0), férfiakon  az átlag  16,0% (11,5— 19,0). A 
vizsgálati le le t a k lin ikai képpel eu thyreo ticus nő­
kön  90,5%-ban, férfiakon  92,9% -ban egyezett meg. 
M íg hyperthyreo ticus férfiakon  a vörösvérsejtek  
em elkedett J m —T3 felvételi é r ték e  100%-ban egye­
ze tt a diagnózissal, nőkön ez csak 86,5%-ban volt 
k im u ta tha tó .
Sikeres J 131 kezelés u tá n  az eu thyreo ticus á l­
lap o t elérésekor az eredetileg em elkedett vizsgálati 
e redm ény  83,5% -ban norm alizálódott.
S ubacut thyreo id itisben  a vörösvérsejtek  J 131— 
T 3 felvétele 6 betegből 5-ben vo lt em elkedett.
2. táblázat
Diagnosis Eset­szám
V örös verse j tek 7131-Tri j ódthyr onin 
felvétel %/100 Hkt.
Határérték Átlag
H ypothyreosis 2 11,0— 18,0 ( 1 1 , 1 % )
(kezeletlen) ........... 16 8,0— 11,0 9 , 6  ( 8 8 , 9 % )
— > 1 8 ,0 —
H ypothyreosis 8 11,0— 18,0 14,0 (100,0%)
(k e z e lt) .................... — < 1 1 ,0 —
— > 1 8 ,0 —
kezelés előtt kezelés után
Hypothyreosis ...................... 9,9 11,3
Hypothyreosis ...................... 10,3 12,7
Hypothyreosis ...................... 9,1 12,1
E u th y re o s is ............................ 12,8 19,3
H y p e rth y reo sis ...................... 19,2 34,0
K ezeletlen hypo thyreosisban  a vörösvérsejtek  
j i 3 i —T'j felvétele 18 esetből 16-ban csökkent volt. 
P a jzsm irigy-horm on  kezelésre —  még akkor is, 
h a  a beteg nem  válik  eu thyreo ticussá  — a vizsgá­
la t  értéke  norm alizálódik. K ívü lrő l bev itt th y - 
reo idea-horm on a vörösvérsejtek  J 131— T3 felvételét 
m ind  a 8 betegben  növelte. Jó l lá tha tó , az exogen 
pajzsm irigy-horm on adásának  h a tá sa  abban az öt 
esetben, ahol kezelés előtt és u tá n  tö rtén t T rióm ét 
vizsgálat.
3. táblázat
Diagnosis Eset­szám Szórás Átlag
Card, decomp................................ 11 16,7—23,2 19,5
Nephrosis syndr........................... 3 19,4—28,9 22,5
Polycythem ia (kezeletlen) . . . . 6 18,2—25,6 21,7
Polycythem ia (kezelt H kt.
norm .) ....................................... 5 12,9—18,2 15,3
G-PD hiányos Anaemia
(haemolysis) ............................ 1 19,4
G-PD hiányos Anaemia
(haemolysis n in e s ) ................. 2 14,6—17,7 16,1
Essentialis hyperlipaem ia
ill. hypercholesterolaem ia . . . 3 19,8—25,1 22,4
G raviditis ( e u th y r .) ................... 10 9,0— 14,0 10,8
A 3-as táb láza t jól m u ta tja , hogy cardialis de- 
com pensatio , nephrosis syndrom a, kezeletlen po ly ­
cy th aem ia  s essentialis h yperlipem ia  a vörösvér­
sejtek  J 131— T3 felvéte lé t lényegesen em eli. G rav i­
ditas v iszont a próba é r té k é t csökkenti. P 32 keze­
lés u tán , a h aem atocrit no rm alizá lódását követően 
a próba é rtéke  alacsonyabb. G lycose-6-phosphat- 
dehydrogenase hiányos, 3 anaem iás b e teg  közül 
kettőben  a vörösvérsejtek  J 131— T3 fe lvé te le  n o r­
m ális vo lt; a harm ad ik  haem oly ticus ese tb en  em el­
kede tt é rték e t kap tunk .
4. táblázat
Vörösvérsejtek J 131-Trijódthyronin 
felvétel %/100 Hkt.
Org. jód adás
kezelés kezelés u tán
előtt 1 nap 3 nap 7 nap 1 hónap










17,3— — --- - —
Biligraphin ................... 15,4 — 18,6 17,3 —










A  4-es táb lázat o rgan icus jód v eg y ü le tte l való 
kontam ináció  u tán  végzett so rozat-v izsgálat e red ­
m ényeket m u ta t. Egy eset kivételével, aho l a  próba 
értéke növekedett, a vörösvérse jtek  J 13]— T 3 fel­
vétele vá ltozatlan  m arad t.
5. táblázat
Név




3 nap 5 nap 7 nap
H . O. 24,0 26,0 20,7 24,2
P. O. 21,2 — 20,8 21,7
M. A. 33,0 31,3 21,5( ) 30,6
Ch. 15,9 15,8 15,6 13,5
Ph. 18,5 — 17,5 17,5
K. B. 19,2 20,6 19,8
S. B. 14,2 11,8 13,2
N . V. 19,0 — — 18,1
Az 5-ös táb láza t J 131 m edicatio  u tá n i v izsgálati 
eredm ényeket m uta t. M in t a táb láza tb ó l lá tha tó , 
J 131 adása  u tá n  is a p ró b a  elvégezhető. T erm észe­
tesen ilyenkor a k iindu lási ac tiv itás t a n y e r t  é r­
tékből le  kell vonni.
M egbeszélés.
V izsgálataink  szerin t különböző pa jzsm irig y  
betegségekben a vörö svérse jtek  J 131-—T3 fe lvé te le  
egym ástól eltér. A  n y e r t é r ték ek  elég jó l e lkü lö­
nülnek  és ezért a p róba  a  g y ak o rla tb an  is a lka l­
m azható. E redm ényeink  nem  an n y ira  kedvezőek, 
m in t H am olsky  ilyen irá n y ú  ada ta i (2). S te rling  
m egfigyelését tám ogatjuk , m ely  szerin t a különböző 
pajzsm irigy  betegségek é rték e i között bizonyos fe­
dés észlelhető (10). Ez azonban  nem  nagyobb , m in t 
am it á lta láb an  a több i th y reo ideafunctió s p ró b án á l
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lá tu n k . A vizsgálat k ö n n y en  k iv itelezhető , így  a 
tö b b i thyreo idea-m űködés v izsgálathoz k iegészítés­
k é n t  felhasználható.
A data ink  Robbins m egfigyelését m egerősítik , 
m e ly  szerin t férfiak  v ö rö sv é rse jtje in ek  J 131— T3 fe l­
v é te le  kissé magasabb, m in t a nőké (11). E je len ­
ség o k á t pontosan n em  ism erjü k . Az oestrogenek  a 
p lasm apro te inek  „ th y ro x in -k ö tő k ép esség ét” növe­
lik  (12). Így ezek több  k e rin g ő  pa jzsm irigy -ho rm on t 
tu d n a k  megkötni. E gyes irodalm i ad a to k  sze rin t 
az androgenek  ha tása  fo rd íto tt (13). Lehet, hogy  
a n ő k  és férfiak v izsg á la ti é rték e  közti különbség  
e horm onális b eh a tásra  vezethető  vissza.
M in t vizsgálatainkból lá th a tó , e p ró b a  a h y ­
p e rth y reo sis  m ellett a h ypo thy reosis  k im u ta tá sá ra  
is jó l  felhasználható. A z u tóbb i ese tben  azonban  
az esetleges pa jzsm irigy-horm on  keze lést a v izsgá­
la t  időpon tja  előtt ab b a  k e ll hagyni. V izsgála ta ink  
K ro o n s m egfigyelésével szem ben (14) a r ra  u ta ln ak , 
ho g y  thyreoidea k iv o n a t, thy rox in , T3 szedésekor 
—  a  myxoedem ás á lla p o t ellenére  —  norm ális, 
v ag y  m agas értéket k a p u n k . Az a lk a lm azo tt h o r-  
m o n -th e rap ia  a p lasm a-p rö té in ek  „ th y ro x in -k ö tő ­
k épességé t” satu rálja , ilym ódon a v ö rösvérse jtek  
J 131— T3 felvételét n ö v e li és ham is e red m én y t a d ­
h a t.
Pajzsm irigy b e teg ek  között végzett v izsgála­
ta in k  között em lítést é rd em eln ek  subacut th yreo id i- 
tisb e n  te t t  m egfigyeléseink. E betegség kezdeti sza­
k á b a n  az alacsony p a jz sm irig y  J 131 felvételle l egy 
id ő b en  a vörösvérsejtek  J 131— T3 felvétele  em elke­
d e tt  (15). A klinikai á lla p o t jav u lásáv a l a th y reo id ea  
jó d av id itá sa  nő, a v ö rö sv érse jtek  T3 felvétele  a se- 
rum -fehérjéhez  k ö tö tt jó d d a l e g y ü tt csökken. E lő- 
k ísé rle te in k  szerint ez u tó b b i, va lam ivel h am arab b  
v á lik  normálissá, m in t a  th y reo id ea  J 131 felvétele.
E próba végzésekor te k in te tte l kell len n ü n k  
a r ra , hogy a v ö rösvérse jtek  J 1«— T3 fe lvé te lé re  a 
pa jzsm irig y  betegségeken k ívü l egyéb  kó ro ko k  is 
h a tn a k .
Cardialis decom pensatióban  valószínűleg  az ez­
zel kapcsolatos v érfehérje-e lváltozások , v a lam in t a 
vö rösvérse jt té rfogat m egnövekedése m ia tt az ese­
tek  nagy  részében em e lk ed e tt T3 fe lv é te lt lá tu n k . 
A szívbetegek v izsg á la tak o r e rre  fe lté tlen ü l g o n ­
d o ln u n k  kell. E redm ényeink  H am olskyval szem ben 
U re les és M urray a d a ta i t  tám o g a tják  (16).
A  próba é rték é t a  h ypa lbum inaem iáva l és 
dysproteinaem iával já ró  k ó rképek  is befo lyáso lják . 
A pajzsm irigy-horm ont kö tő  p ro te in ek  sz in tjének  
csökkenése m iatt a lb u m in u riá v a l já ró  vesebetegsé­
g ek b en  és m ájlaesióban  a  vö rösvérse jtek  J 13]— T3 
fe lv é te le  növekszik (2). V izsgála ta ink  szerin t a h y -  
perlipaem iával és hypercho lestero laem iáva l kapcso­
la to s  vérelváltozások a  vö rö sv érse jtek  J 131— T3 fe l­
v é te lé t szintén növelik .
G lucos-6-phosphat-dehydrogenase h ián y b an  
szenvedő 3 anaem iás b e teg  közül az egyikben  a vö­
rösv érse jtek  J 131—-T3 felvétele  em elk ed e tt volt. 
K eresztezett k ísé rle tü n k  szerin t, a  fen ti e lv á lto ­
z á sé r t  az egyúttal h aem o ly sis t is m u ta tó  beteg  p las-
m ája  vo lt a felelős (19). E tek in te tb en  eredm ényünk  
B a rre tt és m tsa i haem olyticus anaem iás betegen  
végzett v izsgálatával egyezik (17).
P olycytaem iás  betegek  vörösvérse jtje inek  
Ji3i— t 3 felvétele  em elkedett. K ezelt ese tekben , 
ahol a haem ato crit m ár csökkent, a p róba n o rm á­
lis é rték e t ad. V izsgálataink szerin t po lycytaem iá- 
ban  nem  a vörösvérsejtek  functionális zavara, ha­
nem  a m egnövekedett vö rösvérse jt-té rfogat (illetve 
a p lasm atérfo g a t csökkenése) az em elkedett J 13]— Ts 
felvétel oka. H aem atológiai m egbetegedésekben 
n y e rt eredm ényeinkrő l, v a lam in t különböző hae­
m atocrit é rték ek k e l n y e rt m egfigyeléseinkről, m ás­
hol szám olunk be részletesen (21).
M int lá th a tó , a vörösvérsejtek  J 131— T3 fe lvé­
te lé t sok tén yező  befolyásolja. Míg a fen ti e lté ré ­
sek k ó ré le ttan i szem pontból érdekesek leh e tn ek  és 
a pajzsm irigy-horm on  p e rifé riá s  fe lhasználásának  
zav ará ra  u ta lh a tn ak , g yakorla tilag  a p róba  é rté ­
kelhetőségét csökkentik. E v izsgálat végzésekor az 
előbb em líte tt tényezőkre m ind ig  figyelem m el kell 
lenni. M égis, e zavaró körü lm ények  m elle tt m i a 
vizsgálat előnye?
A vörösvérse jtek  J 131— T3 felvételén a lapu ló  
p róba fő előnye, hogy a b e teg e t sugárárta lom nak  
n em  te sszü k  ki. Így használhatósága elsősorban 
te rheseken  és gyerm ekeken  m erü l fel. M a m á r jól 
ism ert, hogy graviditás a la tt a  vörösvérsejtek  J 131—  
T3 felvétele  csökkent (2). E rre  u ta lnak  sa já t ada­
ta in k  is. A p ró b a  értéke  szülés u tán  egy-két hé tte l 
norm alizálód ik . A terhesség  a la tti em elkedett p las- 
m a-oestrogenszin t m inden  bizonnyal a je lenség  oka.
Ism eretes, hogy főleg organikus jódo t ta r ta l­
m azó anyagok  adása u tá n  a többi J 131 v izsgálat és 
a P B J m eghatározás hosszú ideig érték e lh e te tlen  
e redm ény t ad. Ilyen esetekben  a J 13]— T3 p ró b a  el­
végezhető és az esetek n ag y  részében m egbízható  
e redm ény t ad  (2). P yelographia , cholecystographia 
u tá n  so rozatban  végzett v izsgálataink  is e rre  u ta l­
nak. N éha azonban  jóddal való  szennyezés u tá n  a 
vörösvérse jtek  J 131— T3 felvétele  á tm enetileg  em el­
kedik. E gy ik  B ilig raph innal kezelt ese tünkben  ezt 
lá th a tju k . Ez m egfelel H am olsky m egfigyelésének 
is (2).
M egfigyeléseink a rra  u ta lnak , hogy  J 131 the­
rapia u tán , v agy  m ás okból tö rténő  J 131-e l végzett 
v izsgálat u tá n  a próba elvégezhető. T erm észetesen 
ilyenkor a k iindu lási v é r-ac tiv itásra  te k in te tte l kell 
len n ü n k  és a z t a n y e rt é rték b ő l le kell vonnunk.
Thyreotoxicosis sikeres kezelése u tá n  az esetek 
döntő többségében  a vörösvérsejtek  J 131— T3 fel­
vétele norm alizálód ik  (13). Ez azért lényeges, m ert 
az esetek  egy  részében a betegek  eu thy reo ticussá  
válása u tá n  is a thy reo idea  jódanyagcseréje  gyor­
su lt m arad . S a já t v izsgála ta inkban  — k é t ese t ki­
vételével —  sikeres th e ra p ia  u tán  a p ró b a  é rték e  
norm alizálódott. Az esetek k is részében azonban  a  
kezelés b efe jez te  u tán  is a  J 13]— T3 felvétel m agas 
rílaradt. Az ilyen  beteg tovább i m egfigyelése, a  k ér­
dés tisz tázása  k ísé rle teke t igényel.
M indezeket tek in te tb e  véve a próba a  th e m -
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pia  eredm ényességének követésére  felhasználható  
és a klin ikai á llap o t m elle tt a tovább i kezelés je l- 
ző jekén t szolgálhat.
összefoglalás.
A  szerzők a vörösvérsejtek  J 131-trijo d th y ro n in  
felvételén  alapuló  próba k lin ikai felhasználásával 
foglalkoznak. A könnyen  k iv ite lezhető  vizsgálat a 
több i thyreoidea m űködési p róbához kiegészítés­
k é n t jól felhasználható . Fő előnye, hogy a be tege t 
.sugárárta lom nak nem  tesszük ki, organikus jóddal 
való  kontam ináció, J m -el tö r té n t kezelés u tá n  is 
elvégezhető, a m agas pajzsm irigy  J 131 felvételű 
-euthyreotikus esetekben  is norm ális é rtéket ad, s 
végül az a lkalm azo tt J 131 te ráp ia  eredm ényességé­
nek  követésére felhasználható . Szerzők felh ív ják  a 
figyelm et azokra az ex tra th y reo id eá lis  okokra, m e­
ly ek  a vizsgálat é r té k é t befolyásolják.
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íj  j  a b b  D i a g n o s z t i k a i  e l j á r á s o k
Szegedi Orvostudományi Egyetem , I. Sebészeti K lin ika  és Röntgenklinika
Tapasztalataink a Seldinger-féle artériás katéterezéssel
K o v á c s  G á b o r  d r  , P e p ó  J á n o s  d r ,  é s  L é le k  I m r e  d r .
A  vé redényrendszer kóros elváltozásainak leg­
b iz tosabb  d irek t diagnosztikus m ódszere az angio- 
g ráph ia . Ennek a m ódszernek nagy  fontossága kü ­
lönösen az utóbbi évtizedben v á lt nyilvánvalóvá, 
m ió ta  az érsebészet fejlődése sok te rü le ten  lehe­
tő v é  te tte  a kóros elváltozások sebészi korrekció­
já t. A növekvő igényeknek  m egfelelően a használt 
m ódszerek  is nagy  fejlődésen m en tek  keresztül 
ezen idő alatt.
A ngiogram m  elkészítése céljából ké t m ódon 
ju tta th a tu n k  kon trasz tanyago t az érpályába:
1. d irek t punkcióva l a punkciós tű n  keresztül, 
vagy
2. az érpályába előzetesen bev eze te tt ka té te->■ 
ren  keresztü l.
A  d irek t punkciós eljárás volt az első módszer, 
am ely e t angiográphia céljára  haszn á ltak  (2, 16). 
Előnye, hogy egyszerű; h á trán y a  viszont, hogy 
csak bizonyos é rte rü le tek  érhetők el segítségével és 
h asznála ta  kom olyabb szövődm ényekkel já rh a t 
(13). Legfőbb veszélye a kon trasz tanyag  paravasa- 
lis vagy  subendothelialis befecskendezése: ha a 
punkciós tű  a kon trasz tanyag  befecskendezésekor 
kissé elm ozdul, ak k o r a kon trasz tanyag  nem  az ér 
lum enébe ju t. Ez súlyos szövetnekrózishoz, vagy a
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subendo thealia lis befecskendezés az a r té r ia  te ljes 
pusztulásához, elzáródásához vezethet (13). A di­
rek t punkciós e ljárás m a is széles körben  haszná­
latos a v ég tag arté riák  (7, 12, 30), a carotisok (16), 
sőt egyes helyeken  az ao rta  (10, 12) fe ltö ltésére .
Az é rbe  vezetett k a té te re n  keresztü l tö rténő  
feltö ltésnek  több  előnye v a n  az előző m ódszerrel 
szemben. A k a té te rre l a rán y lag  re jte tteb b en  fekvő 
é rte rü le tek e t érhetünk  el és ezeket a te rü le tek e t 
izoláltan v izsgálhatjuk ; ezenk ívü l a k a té te r  b izto­
san  az é rp á ly án  belül fog lal helyet, s  így  nem  
fo rdu lha t elő, hogy a k o n trasz tan y ag o t nem  a 
m egfelelő h e ly re  adjuk.
Az első a rté riá s  k a té te rezés t em berben  1938- 
b an  Ich ikaw a  (11), m ajd  1941-ben Farinas (8) vé­
gezte: a k ip rep a rá lt a r te r ia  fem oralisba u re te r  
k a té te rt vezettek , m ajd ezt az ao rtába  fe lto lva  ide 
fecskendezték be  m agas nyom ással a  k o n trasz t-  
anyagot. Ezt a  m ódszert fe jlesz te tte  tovább  Rad- 
ner  (24) 1947-ben, aki a k ip re p a rá lt a r té r ia  rad iá ­
lison keresz tü l ju tta tta  speciális k a té te ré t a kü lö n ­
böző é rterü le tek re- További ú jí tá s t  je len te tt Pierce 
(22) m unkássága 1951-ben, a k i az a rté riá s  k a té te ­
rezés p e rk u tán , fe ltárás n é lk ü li m ódszerét fejlesz­
te tte  ki, m ely  egyszerűségével és viszonylagos ve­
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szélytelenségével nagy  e lő reh a lad ást je len te tt az 
előző eljárásokhoz képest. Pierce  vastag  punkciós 
tű v e l pungálta  m eg az a rte ria  fem o ra lis t s a  p u n k ­
ciós tű  lum enén k e resz tü l vezette  k a té te ré t az a r­
té riáb a . Ezt a m ódszert tö k é le tesíte tte  Seld inger  
(26) 1953-ban, a k i egy re la tív e  v ékony  tűvel p u n ­
g á lta  meg az a r te r ia  fa lá t s egy vezető  segítségé­
v e l a punkciós tű  külső á tm érő jéve l m egegyező 
k a té te r t  ju tta to tt  b e  az é r lum enébe.
Seldinger e ljá rása  azóta v ilágszerte  széles k ö r­
b en  e lte rjed t (3, 5, 6, 9,10, 23, 25, 29) és m a m ár egy­
a rá n t  használatos ang iog ráph ia  cé ljá ra , v a lam in t 
sok más esetben, am ik o r k a té te r t  szándékoznak 
bevezetni valam ilyen  célból az a rté riá s  vagy a k á r  
a  vénás rendszerbe is (6, 12). Az eredeti e ljá rá s t 
többen  különböző irán y b a  fe jlesz te tték  tovább : 
különleges sugárfogó anyagból készü lt k a té te rek e t 
kész íte ttek  (21), k idolgozták  a szelek tív  angiográ­
p h ia  techn ikájá t (1, 5, 9, 17, 20), m elynek seg ítsé­
gével egyes szervek  ang io g ram m ja i izoláltan  ké­
sz íthe tők  el, v a lam in t Seld inger m ódszerét hasz­
n á ljá k  k a té te r bevezetésére sz ívkatéterezés a lk a l­
m áv al (5, 25, 28), huzam osabb  ideig  ta rtó  a rté riá s  
vérnyom ásm érés kapcsán, ső t s ik e rre l a lkalm azzák  
egyesek az ex traco rpo rális  haem odyalisis tech n i­
k á ja  során  ta rtó s a rté riá s  v é rv é te lre  és a vénás 
visszafolyás b iz tosítására  (27). A S eld inger-techn i- 
k á t  hazánkban először Petri a lk a lm az ta  á lla tk ísé r­
le tekben  1957-ben. Rom oda  a m ódszert s ik erre l 
alkalm azza re tro g rád  bal k am ra  k a té te rezésre  és 
szelektív  v en tricu log ráph iára .
A szegedi I. sz. Sebészeti K lin ik án  és R ön tgen­
k lin ikán  1960 óta h aszná ljuk  rendszeresen  a Sel- 
d inger-m ódszert a r té riá s  és vénás katé terezés cél­
já ra . T ekin tette l a rra , hogy a m ódszer egyszerű­
ségénél fogva csaknem  m inden  cardiológiai és 
rö n tgen labo ra tó rium ban  jól a lkalm azható , közle­
m ényünk  célja az' e ljá rás és az  ezzel szerzett ta ­
pasz ta la ta ink  ism ertetése.
Módszer.
Punctiós tű.
A z a rtéria  m eg p u n g á lá sá ra  e g y  h á ro m részes tű t  
h a szn á lu n k . A  tű  k ü lső  része  e g y  k ó n ik u sa n  v é g ző d ő  
h ü v e ly , eb b e p o n to sa n  b e le ill ik  a  45 fokos szö g b en  
v ég ző d ő  é les  h eg y ű  tű , m e ly n e k  h e g y e  m in teg y  2— 3 
m m -re  k in y ú lik  a  h ü v e ly b ő l. E n n ek  lu m en éb e  to l­
h a tó  be a  p ontosan  ofek ludáló  m a n d rin . P u n k ció  c é ljá ra  
eg y éb k én t b á rm ely  m á s tű  is  h a szn á lh a tó , de e n n e k  
a  sp ec iá lis  tű n ek  az a z  e lő n y e , h o g y  az érfa lán  a se b e t  
csa k  a tű  e jti, a  h ü v e ly  csa k  p a s s z ív e  tá g ítja  a  n y í­
lá s t;  íg y  teh á t a rá n y la g  k iseb b  s é r ü lé s t  e jtü n k  az ér  
fa lá n .
Vezető drót.
A  k a té ter  b e v e z e té sé h e z  h a sz n á lt  drót e g y  120 
c m  h osszúságú  erő s a cé lh u za l, m e ly n e k  fe lsz ín é r e  
sű rű  sp irá lv o n a la k b a n  ig en  v é k o n y  acé ld rót v a n  te ­
k ercse lv e . A z  érb e  k erü lő  v é g é n  m in te g y  3— 4 c m -e s  
sza k a szo n  a v é k o n y  sp irá l rugó sza b a d o n  van , íg y  ez  
a  sza k a sz  b á rm ely  irá n y b a  k ö n n y e n  m ozgath ató .
K atéterek.
A z erek b e b e v e z e th e tü n k  m e g fe le lő  n a g y sá g ú  
p o ly a e th y len  c sö v e k e t  is , d e  a  le g a lk a lm a sa b b a k  az
ún. O d m an — L ed in  k a té terek  (21)*. E zek  h á r o m fé le  
v a sta g sá g b a n  k észü ln ek , é s  5 m éteres te k ercsek b en  
k erü ln ek  fo rg a lo m b a :
sárga  sz ín ű , k ü lső  átm . 2,85 m m  belső  á tm . 1,5 m m  
zö ld  sz ín ű , k ü lső  átm . 2,40 m m , b első  á tm . 1,3 m m  
piros sz ín ű , k ü lső  átm . 2,00 m m , b első  á tm . 1,15 m m
A  k a té te r  a lap an yaga  p o ly a e th y lén , fe lsz ín é n  a 
v é r  n em  a lv a d  m eg. A  p o lia e th y lé n  a la p a n y a g b a  ó lo m -  
o x y d o t k e v e r te k , m ely  b iz to s ítja , h ogy  a  k a té ter  a  
rö n tg en -ern y ő  a la tt jó  á r n y é k o t adjon, v a la m in t  ú g y  
m ó d o sítja  a  p o ly a e th y lén  tu la jd o n sá g a it, h o g y  a  k até­
ter  lé n y e g e s e n  m ereveb b  le s z  és a la k já t  h u za m o s  
id e ig  m e g ta r tja  m ég te s th ő m érsék le ten  is  (21).
A k a té te r  k ia la k ítá sa  a k ív á n t n agy sá g ra  és a lak ­
ra h á z ila g  tö r tén ik . A  p o ly a e th y lé n  o lv a d á sp o n tja  114 
C °, ha te h á t  a  katétert lá n g  fö lé  tartjuk, a k k o r  ü v eg ­
cső  m ó d já ra  a  k atéter  h e g y e sr e  hú zh ató; íg y  k ész ít­
jük  e l a k a té te r  hegyét. A  le v á g o tt  k a té terd a ra b  m á­
sik  v é g é t  e g y  eszköz s e g íts é g é v e l kúposra form álju k , 
íg y  az a lk a lm a s  le sz  eg y  csa p o s a d ap terrel v a ló  csat­
la k o zta tá sra . A  k atéter k ív á n t  g ö rb ü letét ú g y  k ész ít­
jü k  e l, h o g y  eg y , a b e lső  lu m en én é l 0 1— 0 2 m m -rel 
k iseb b  á tm érő jű  K irsch n er-d ró to t a k ív á n t a la k ra  for­
m álu n k , erre  ráhúzzuk a k a té ter t, m ajd  íg y  75 C °-n á l 
m eleg eb b  v íz b e  h e ly ezzü k  e g y -k é t  percre, a h o l a  katé­
ter  fe lp u h u l. U tán a  2— 3 p erc ig  c sa p v ízb e  v a g y  —  
ha e g észen  m e r e v  k a tétert a k aru n k  k é sz íte n i —  jeg es  
v ízb e  m e r ítjü k , m ajd u tá n a  a K irsch n er-d ró to t e ltá ­
v o lítju k . A z  íg y  e lk ész íte tt  k a té ter  a la k já t h ó n a p o k ig  
m eg ta rtja .
T e k in te t te l arra, h o g y  a k a téterek  75 C ° fe le t t  
m e g lá g y u ln a k , ezért n em  fő zh e tő k  és h ő v e l n em  ste­
r ilizá lh a to k . K ü lfö ld i szerző k  k ém ia ila g  s ter ilizá ljá k  
ők et és  e g y  k a té ter t csa k  e g y  a lk a lo m m a l h a szn á ln a k  
( 21) .
K lin ik á n k o n  h aszn á lt e ljá r á ssa l a k a té te r e k  több­
ször is  h a sz n á ’hatók és  s ter ilizá lá su k  b iz to s íto ttn a k  
v eh ető . H a szn á la t u tán a k a té terek et a zo n n a l bőven  
á tö b lítjü k  és  k ívü lrő l tö b b szö r  lem o ssu k  c sa p v ízze l, 
m ajd  5% -os h y d ro g én -h y p ero x y d d a l. U tá n a  ism ét  
csa p v ízze l ö b lítjü k  át, m a jd  fé l órára 1% -os S tero g e-  
n o l-o ld a tb a  h ely ezzü k , s v é g ü l csa p v ízze l a la p o sa n  át­
ö b lítjü k  és  szárítjuk . H a szn á la t e lő tt 4— 12 órával 
1:1000 h íg ítá sú  D eterg ie id e-o ld atb a*  h e ly ezz ü k , s hasz­
n á la tig  e b b e n  tartjuk. (A k á r  n apok ig  is  b e n n e  h agy­
h atju k , a k a té terek  n em  k árosod n ak ). H a szn á la t e lő tt  
a k a té te r e k e t  ster il k a u té lá k  között s te r il p h y sio ló -  
giás k o n y h a só s  tö r lő v el tö b b szö r  v ég ig tö rü ljü k .
A z  i ly e n  m ódon k eze lt  k a té terek k e l p y ro g én  reak ­
ciót so h a se m  ész le ltü n k . K a té tere in k e t tö b b szö r  hasz­
n á lju k : n é m e ly ik  k a téter  m á r  több  m in t 20 a lk a lom ­
m a l v o lt  h a szn á la tb a n .
B ehato lási hely.
A  k a té te r  b e v e ze té sére  o ly a n  artér iá t h a szn á lu n k , 
m ely  a r á n y la g  fe lü le te se n  fe k sz ik  és a k ö rn y ezetéb en  
szorosan  rö g zített. Ilyen  szem p o n tb ó l k é t a r tér ia  kerü l 
szóba: az arteria fem oralis ,  k ö zv etlen ü l a  P ou p art- 
sza lag  a la t t , v a la m in t a z  arteria  brachialis  a k ön yök ­
árokban . A z  előzőbe b á r m ily e n  vasmag k a té te r  b ev e­
ze th ető ; a z  arteria  b ra ch ia lis  lu m en e v is z o n t k isebb, 
ezért i t t  c é lszerű  a v ék o n y a b b , e lső so rb a n  a p iros ka­
té ter t h a szn á ln i. K övér e g y én ek en  az a r ter ia  fem o­
ra lis k ö n n y eb b en  h o zzá férh ető  a P o u p a rt-sza la g  fö­
lö tt, e n n e k  a sza k a szn a k  a m eg p u n g á lá sá tó l azonban  
fe lté t le n ü l tartózk od ju n k , m iv e l az a rá n y la g  lazább  
k ö r n y e z e tb e n  lév én  a k a té te r  k ihúzása  u tá n  nem  tu -
* E lő á llít ja :  K IF A , S o ln a  3, S v éd o rszá g . U gyan ­
csak  e z  a cég  gyártja  a  sp ec iá lis  p u n k c ió s  tűket, a  
v eze tő d r ó to k a t és csapos ad ap terek et.
* D eterg ic ide:  d o d ecy l d im eth y l 3,4 d ich lo ro  ben­
zy l a m m o n iu m  ch lorid , c e ty l tr im eth y l am m on iu m  
brom id , é s  ro zsd a m en tesítő  k everék e. E lő á llít ja : U S  
C a th eter  a n d  In tstru m en t C orp., G lenn  F a lls , N . Y.
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dunk megfelelő kompressziót alkalmazni, s ilyenkor 
nagy vérzés jöhet leltre a retroperitoneum felé (18).
A vénás rendszerbe történő katéterbevezetésre a 
vena basilicat, ill. cubitalist, valamint a vena femora- 
list használjuk. A punkció előtt annak helyétől proxi- 
málisan mérsékelt kompressziót alkalmazva pangatjuk 
a szóban forgó vénát.
A  ka té ter  bevezetése az érbe-
A katéter bevezetése szigorúan steril kautélák 
között történik. A szóban forgó bőrterületet leborot- 
váljuk, benzinnel lemossuk, bejódozzuk, majd steril 
kendőkkel körülizoláljuk. A beavatkozás elvégzésé­
hez legalább két személyre van szükség, laboratóriu­
munkban mindketten steril köpenybe öltöznek és ste­
ril gumikesztyűt húznak.
Miután az artériát- jól kitapintottuk legfelülete­
sebb szakaszán (a vena femoralishoz az arteria femo­
ralis lüktetése vezet el: attól közvetlenül mediálisan 
helyezkedik el) 1%-os novokainnal infiltráljuk a bőrt 
és a subcutisit; célszerű még néhány ml-rel magát az 
artériát is körülfecskendezni a spasmus meggátlására. 
Néhány percnyi várakozás után a tervezett arteria 
punkció helyétől distalisan 1—1,5 cm-re a punkciós 
tűt beszúrjuk a bőrbe, majd ezt a nyílást a tűvel 
kissé megtágítjuk Utána a mandrint kivesszük a tű­
ből és lefelé nyitott hegyesszög alatt az ujjunk tapin­
tása mellett megpungáljuk az artériát (1. ábra 1.). Mi­
helyt artériás vérzést kapunk, a tű szabad végét s ü l ­
lyesztve egyidejűleg előretoljuk az arteria lumenébe 
(1. ábra 2.), hogy a hüvely is a lumenbe jusson; ezen 
művelet fo’yamán az állandó artériás vérzés jelzi, 
hogy a lumenben vagyunk, és nem szúrtuk át az arté­
ria hátsó falát. Ezután a tűt kivesszük s csak a hü­
velyt hagyjuk az ér lumenében (1. ábra 3.): továbbra 
is az artériás vérzés jelzi, hogy jó helyen vagyunk.
Természetesen ez a művelet csak egy-két másod­
percig tarthat. Most könnyed mozdulattal a vezető­
drót hajlékony végét betoljuk az érbe (1. ábra 4.): 
ennek egészen könnyen kell történnie; mindennemű 
erőltetéstől tartózkodjunk, mert esetleg átszúrhatjuk 
az artéria hátsó falát és mintegy 10—15 cm-re feltol­
juk az artériába. A punkciós tű hüvelyét most kihúz­
zuk, lehúzzuk a vezetődrótról (1. ábra 5.), s a drót 
szabad végére ráhúzzuk az előre elkészített katétert 
heggyel előre; közben ujjal komprimáljuk azt a terüle­
tet, ahol a vezetődrót keresztülhatol az arteria falán, te­
hát nem a bőr szurcsatornájának szintjében kell a 
kompressziót végeznünk! Amikor a katéter másik végén 
a vezetődrót megjelenik, akkor ezt az asszisztens rög­
zíti és a katétert egészen a bőrig toljuk előre a dróton. 
Ezután a dróttal együtt a katétert is előretoljuk és egy- 
ké finom csavaró mozdulattal a nyújtott hegyű katé­
tert átnyomjuk a bőrön (1. ábra 6.), majd utána az arte­
ria falán (1. ábra 7 ). Ennek megtörténte jól érezhető: 
a fal ellenállása megszűnik, s a katéter a továbbiak­
ban könnyen tolható előre. Ezután a punkció helyére 
nem kell többé kompressziót alkalmaznunk, mert ma­
ga a-kát éter tampoinál. A katétert 10—15 cm-re előre 
toljuk az érben, majd a vezetőt kihúzzuk .1. ábra 8.) s 
a katéter szabad végére felszereljük a csapos adaptert. 
Ezután egy fecskendővel a katétert megszívjuk, majd 
állandóan heparinos konyhasó-oldattal (500 ml physio- 
lógiás konyhasóban 10 mg Heparin) mossuk át a ka­
tétert a vérrögképződés megakadályozására.
Az így bevezetett katétert feltoljuk az aorta meg­
felelő szakaszára, vagy ha egyes árterületeket izolál­
tan akarunk vizsgálni, akkor az illető érterületre. Ez 
utóbbi esetben előzőleg az illető ér anatómiai helyze­
tének megfelelő alakra kell formálnunk a kátéiért. 
Amennyiben a katéter sajátos alakja megnehezítené 
az érrendszerben való előrejutást, akkor visszahe­
lyezzük a vezetődrótot s ezzel kiegyenesítve juttatjuk 
el a katétert a kívánt érterületre, majd a vezető drót 
eltávolítása után finom manipulációkkal juttatjuk be 
a kívánt artériába. Fontos szem előtt tartani, hogy a
vezető drót felülete érdes, rajta könnyen megindulhat 
a vérrögképződés, ezért minél rövidebb ideig tartsuk 
szabadon az ér lumenében.
Artériás katéterezés alkalmával a legnagyobb ve­
szélyt a légembolia, a vérrögképződés és annak lesod- 
ródása folytán létrejövő perifériás embólia okozza. 
Ennek elkerülése céljából minden fecskendőcsere al­
kalmával a fecskendőt előzőleg meg kell szívná, hogy 
a foglalatnál maradt levegőbuborékot eltávolítsuk. 
Ezenkívül a katétert legalább 2—3 percenként át keB 
öblíteni heparinos konyhasó-oldattal.
Az így behelyezett és a megfelelő területre eljut­
tatott katétert hosszabb ideig, is ott tarthatjuk, ha az 
elővigyázatossági rendszabályoknak eleget teszünk.
A vizsgálatokhoz kezdetben Triopae 400-as, ké­
sőbb Opacoron* trijodált kontrasztanyagot használ­
tunk. Egyszerre 40 ml-nél nagyobb mennyiséget soha­
sem fecskendeztünk be. A kontrasztanyagot a betegek 
jól tűrték, legfeljebb átmeneti forróságérzésről panasz­
kodtak, amire a fecskendezés előtt már figyelmeztet­
tük őket. Ha a kontrasztanyagot az áramlással szem­
ben retrográd fecskendeztük be, akkor minden eset­
ben az Elema-féle kézi-nyomókészüiéket használtuk, 
melynek segítségével a kontrasztanyagot nagy nyo­
mással, hirtelen adtuk be. Vénák feltöltésére fecs­
kendő használata és kézierő is elegendő volt. Szelek­
tív veseangiográphiánál pedig kizárólag fecskendőt 
alkalmaztunk.
A  ka téter eltávolítása.
A manipulációk elvégzésével a katétert kihúzzuk 
és a punkció helyét legalább 10—15 percig kézzel 
komprimáljuk. Nagyon fontos, hogy a kompressziót 
arra a területre alkalmazzuk, ahol magát az arteria 
falát pungáltuk meg, tehát a bőr szurcsatornájától 
kissé proximálisan. Ezután nyomókötést helyezünk fel 
néhány órára, majd ezt lebontva a beteget nem en­
gedjük másnapig lábraállni (amennyiben az arteria 
femoralisba vezettük be a katétert). Ezen idő után a 
beteg szabadon mozoghat.
E redm ények.
A z  ism erte te tt S e ld inger-techn íka  seg ítség é ­
vel 137 alkalom m al v eze ttü n k  be k a té te r t p e rk u -  
tán . Ez a 137 v izsgála t a k a té te r  bevezetés h e ly e  
szerin t a  következőképpen  oszlott m eg:
A behatolás h e lye  85 esetben az a r te r ia  fem o­
ralis, 22 esetben az a r te r ia  brachialis, 16 ese tben  a  
vena cubitalis, ill. basilica, 14 esetben  a  v e n a  
fem oralis volt.
A vizsgálat cé lja  sze rin t a következőképpen: 
oszlott m eg a 137 ese t:
56 alkalom m al a v e sea rte riák a t [az ezzel k a p ­
csolatos eredm ényekrő l m ás helyen rész le tesen  be­
szám oltunk  (14)].
3 alkalom m al a  coeliaca és m esen terica  re n d ­
szert,
9 alkalom m al a hasi, ill. a thoracalis a o r tá t,
11 alkalom m al az  a r te r ia  fem oralisokat, ill. 
iliacákat,
4 alkalom m al a v e n a  cava su p e rio r te rü le té t  
tö ltö ttü k  fel konrasztanyaggal.
28 esetben v eze ttü n k  be a rté r iá b a  k a té te r t  
re tro g rád  bal k am ra  katéterezés, ill. a o rta  nyo ­
m ásm érés céljából.
12 alkalom m al h aszn á ltu k  a  m ódszert k a té te r  
bevezetésre  a vénás rendszerbe  jobb szívfél k a té ­
terezés során,
* Opacoron: Cilag-Chemie AG, Schaffhausen, Svájc.
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i. ábra. A  perkutan katéterbevezetés egyes mozzanatai ( i- l)
14 esetben pedig transzeptális bal szívfél ka­
téterezés kapcsán.
2 alkalommal nem sikerült bevezetnünk a ve­
zetődrótot az artériába, ezek az esetek azonban az 
első 6 vizsgálatunk közül valók voltak, feltehető­
leg a módszerben való járatlanságunk volt okol­
ható a sikertelenségért. Egy alkalommal a katétert 
az arteria femoralisból nem sikerült felvezetnünk 
a hasi aortába: egy nappal később elvégzett 
transzlumbális aortográphia tisztázta, hogy az ar­
teria iliacák kacskaringós lefutása akadályozta 
meg a katéter felvezetését (2. ábra).
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z. ábra. Kanyargós lefutású arteria iliacák. As arteria femora- 
lisba perkutan bejuttatott katéterrel nem sikerült az aortába 
feljutni. Transzlumbális aortographia
A punkciót, a  k a té te r bevezetést és a k a té ­
te rre l tö rténő  m anipulációkat a betegek á lta láb an  
jó l tű rték , kü lönösebb fá jdalom ró l nem  panasz­
kodtak . (B etegeink gyógyszeres előkészítésben nem  
részesültek.) N éhány  betegen m egfigyeltük, hogy  a 
hasi ao rtában  levő k a té te r hegyének m ozgatása 
kisebb, á tm en eti derék tá ji fá jd a lm a t okozott, m ely 
a  m ozgatás befejeztével m egszűnt.
A punkció helyén egy alkalom m al észleltünk  
utóvérzést és 6 a lkalom m al diónyi haem atom át- 
M ind a 7 esetben  a m anuális kom presszió nem  
vo lt kielégítő, ill. nem  ta r to tt 10 percig sem. M ióta 
a  kom pressziót m egfelelő helyen, erővel és ideig 
alkalm aztuk , lényeges haem atom a-képződést nem  
észleltünk. E gyetlen  súlyosabb szövődm ényt ész­
le ltü n k  :
Egy 36 éves nőbetegen vesetuberculosis gya­
n ú ja  m iatt sze lek tív  veseangiográphia elvégzését 
v e ttü k  tervbe. A bal a rte ria  renalisba felto lva a 
k a té te r t néhány  m l konrasz tanyago t fecskendez­
tü n k  be tájékozódás céljából. E zu tán  a beteg h ir ­
te len  éles d e rék tá ji fá jda lm akró l és nausearó l pa­
naszkodott, tachycard iás le tt, m ajd  vérnyom ása  
90/60 H gm m -re süllyedt. Az elkész íte tt rö n tg en fe l­
véte l tanúsága szerin t a  kon trasz tanyag  a vesetok  
a lá  k erü lhete tt, és o tt egy kis tócsában helyezke­
d e tt el. Á tm eneti hypotensio u tá n  állapota re n d e ­
ződött, m ásn ap ra  panasz- és tünetm entessé  vált. 
A szövődm ény oka feltehetően techn ikai h iba  vo lt:
az a r te r ia  renalisba ju tv a  a k a té te r  v isszaszívása­
kor nem  k ap tu n k  v é rt, a k o n trasz tanyago t ennek  
ellenére  befecskendeztük. Feltehetően  egy k iseb b  
vesearte ria  m egrepedéséről lehete tt szó.
A k a té te r  bevezetésére  használt a r té r iá k  te ­
rü le tén  egyetlen ese tben  sem észleltük  a p e rifé riá s  
keringés károsodását a beavatkozás u tán . Az a r­
teria  lük te tése  a punkció  helyétől d is ta lisan  to­
vábbra  is jól tap in th a tó  m aradt. N éhány a lkalom ­
m al a beavatkozás e lő tt és u tán  e lvégzett oscillo- 
m etria , ill. vo lum -p lethysm ograph ia  nem  m u ta to tt  
eltérést. Em bóliát, légem boliát nem  ész le ltünk . A 
punkció  helyének befertőződését sem  ész le ltü k  
egyetlen  esetben sem.
A m ódszer különböző alkalm azási te rü le te in e k  
illu sz trá lására  ism erte tü n k  néhány  ang iog ram m ot 
(3—8. ábra).
M egbeszélés.
A  S e ld inger-techn ika  előnyei az a r té r iá s  k a té ­
terezés alkalm ával ny ilvánvalóak . A k a té te r  p e r- 
k u tán  bevezetése sok e lőnyt biztosít a  p re p a rá lá -  
sos m ódszerei szem ben. Egy diagnosztikus e ljá rás  
k iv itelezése érdekében  nem  szükséges m ű té ti be­
avatkozást, t. i. a r te r ia  p rep ará lás t végeznünk , s 
a ka té te rezés befejeztével nem  kell a fe lhasznált 
eret sem  e lvarrnunk , sem  pedig lekö tnünk . É ppen  
ezért a vizsgálat a k á r  ugyanazon az érszakaszon 
is m egism ételhető, ha  a r ra  a későbbiekben szük­
ség van. A p repará lássa l tö rténő  k a té te rb ev eze tés
3. aura. 73 eves nőbeteg, hasi anginás panaszokkal került fel­
vételre. A z angiográphia igazolja az Or thner-syndroma
gyanúját: az arteria mesenterica törzsén körkörös szűkület
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4 . ábra. 34 éves nőbeteg ismeretlen eredetű hypertóniájának 
tisztázására került felvételre. Hasi aortogramm a bal vese alatt 
elhelyezkedő érdús daganatot mutat, amely a műtét során 
atipusosan elhelyezkedő phaeochramocytornának bizonyult
3. ábra. 31 éves nőbeteg, deréktáji fájdalmakkal és vérvizelés s~ l 
került vizsgálatra. Rutinvizsgálatok: kiválasztásos és retrográd 
pyelográphia nem mutat kóros eltérést. Véseangiogramm a jobb 
vese alsó részén nagyalmányi tumort mutat. Műtéti lelet: 
hypernephroma
6. ábra. Mindkét oldali arteria femoralis elzáródása az arteria 
profunda femoris eredése alatt
7. ábra. Vena cava superior elzáródása
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8. ábra. Ugyanaz a beteg mint a 7. ábrán. Kontrasztanyag be­
fecskendezés a vena anonyma distalis szakaszába. Jól láthatók 
a hatalmas kollaterálisok
so rán  csak n agy  nehézségek á rá n  tu d ju k  leg több­
ször a sterilitás  k au té lá it b e ta rtan i; különösen 
olyankor, am ik o r a  p rep ará lás  és a k a té te r  
bevezetése u tá n  a  b e teg e t m obilizálni kell: 
pl. rön tgen  asz ta lra  való helyezés közben. A p er- 
k u tá n  m ódszernél ez a veszély sincs meg, m ivel 
a  k a té te r  bevezetése és elhelyezése u tán  a  ste rili­
tá s t egy, a punkció  helyére  helyezett s te r il  törlő 
kielégítően b iztosítja.
K ülönös e lőnyt je len t a képlékeny, de  egyben 
ke llő  m erevségű Ödman-—L edin  k a té te r  h aszná­
la ta  (21), m ivel ennek segítségével nagyon sok ér­
te rü le t szelek tíven  elérhető  (17, 20). A k a té te rek  
házilag  fo rm álhatók , s a la k ju k  szinte m inden  
egyes beteghez külön szabható  meg. F elhasznál­
h a tó  vénás ka té te rezésre  (6), sőt a transszep tá lis 
balszívfél katé terezés csaknem  kizárólag ezen k a ­
té te re k  segítségével vihető  k eresz tü l (12, 28).
A m ódszer bevezetése ó ta  világszerte n agy  te ­
rü le ten  te rje d t el és szinte nap ró l n ap ra  növek­
szik  alkalm azási terü lete. Az utóbbi évek irodal­
m áb an  több ezer Seldinger-m ódszer szerin t vég­
z e tt  katé terezésrő l szám olnak be, nagyon kevés 
szövődm ényt em lítve (3, 5, 6, 9, 10, 17, 20, 23, 29). 
A  szövődm ények között leggyakoribbak  a  lokális 
szövődm ények a behatolás helyén  (3, 19): első­
so rb an  haem atom a képződése. Csaknem  m inden  
szerző m egem líti azonban, hogy  ez alapos és kellő 
ide ig  ta rtó  kom presszióval elkerü lhető . Egyesek a
k a té te r  k ihúzása u tá n  különleges nyom ószerkeze­
te t használnak  a kellő  kom presszió e lé résére  (3).
Az a rté riá s  k a té te rezés egyéb veszélyeirő l, 
m in t a légem bólia, a  vérrögképződés és a  k ö v e t­
kezm ényes perifériás em bólia m ár m egem lékez­
tü n k  Ezek az em líte tt k au té lák  b e ta rtá sá v a l e lk e­
rü lhetők . A ránylag  kevesen  tesznek em lítést ilyen  
szövődm ényekről. T öbben  em lítik  v iszont, hogy 
vékonylum en ű  a rté r iá b a  ju tta tv a  a k a té te r t  erős 
a r te r ia  spasm us jö h e t lé tre , m ely leh e te tlen n é  teszi 
a k a té te r  tovább to lásá t (14, 27, 31). E nnek  m eg­
szün te tésére  é rtág ítók  ad ásá t a ján lják . V izsgála­
ta in k  so rán  jelentős a rte r ia  spasm ussal n em  ta ­
lá lkoztunk , vé lem ényünk szerin t ennek  egyik  oka 
az lehete tt, hogy a punkció  elő tt igyekszünk  az 
a r té r iá t  arány lag  hosszabb szakaszon kö rü lfecs- 
kendezni novokainnal.
E lképzelhető, hogy  p e rk u tán  a rté riá s  k a té te ­
rezés u tá n  az a rte ria  fa lán ak  hegesedő szűkü le te , 
vagy  throm busképződés okozta szűkü le t jö h e t 
lé tre  a punkció helyén, a perifériás k e rin g és  k ö ­
vetkezm ényes m egrom lásával. E nnek  lehetősége  
v a lóban  felm erü lhet, h iszen ezzel a m ódszerre l 
a rán y lag  vastag  külső  á tm érő jű  k a té te r t  ju t ta tu n k  
be az a rté riáb a  az a r té r ia  fa lán  keresz tü l. A Sel- 
d inger-techn ika  egyik előnye viszont éppen  ab b an  
áll, hogy az a rte ria  punkció ja , te h á t m aga a ro n ­
csoló m űvelet a rán y lag  vékonyabb tű v e l tö rté n ik , 
a k a té te r  bevezetésekor ezt a lum en t m á r in k áb b  
passzíve tág ítjuk . Ezzel m agyarázható  az a r te r ia  
fa lán ak  gyors összehúzódása és a vérzés m eg­
szűnése a 10— 15 perces ad aeq u a t kom presszió  
u tán . S a já t an y ag u n k b an  egyetlen a lkalom m al 
sem észleltünk th rom bózist a  punkció  h e ly én  és 
nem  észleltük  a  p e rifé riá s  keringés k á ro so d ásá t 
sem  az  a rté riás k a té te rezés t követően. Egy a lk a ­
lom m al egy p e rk u tán  a rté riá s  k a té te rezésen  á t­
esett be tegünk  a v izsgála to t követő  5. n ap o n  m ű ­
té t következtében  m eghalt. Boncolás a lk a lm áv a l a  
m egpungált a rte ria  fem oralison  az in tim án ak  csak 
1,5 m m -es keskeny  rep esz te tt sé rü lésé t ta lá ltu k , 
vérrögképződést és szű k ü le te t nem  ész le ltünk  az 
a rté ria  lum enében; az a r te r ia  környezetében  kevés 
vérzéses beszűrődés v o lt m egfigyelhető. Lényeges 
károsodást szövettan ilag  sem  le h e te tt észlelni az 
a rté rián .
T erm észetesen ezek a tapasz ta la to k  elsősorban  
ép a r té r iá k ra  vonatkoznak ; beteg, fő leg  scleroticus 
a r té r iá k ra  nagy valószínűséggel nem  állnak . É ppen  
ezért k lin ikánkon  szabá lynak  te k in tjü k , hogy  az 
alsó vég tag  károsodo tt keringése esetén  a r té r iá s  
k a té te rezést nem  végzünk  az a rte ria  fem o ra lis  fe ­
lől. A m ennyiben  ily en k o r a felső vég tag  p e rifé riá s  
keringésének  k árosodására  is gyanú  m erü ln e  fel, 
a p e rk u tá n  a rté riás k a té te rezést k o n tra in d ik á lt­
nak  ta r tju k .
Összefoglalás.
Szerzők részletesen ism erte tik  a  S e ld inger- 
tech n ik á t a p e rk u tán  a rté riá s  (és vénás) k a té te re ­
zés k ivitelezésére.
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S zerzők 137 esetben használták  a m ódszert 
p e rk u tán  bevitelre: 107 ese tb en  a rté riába, 30 ese t­
ben p ed ig  a vénás ren d sze rb e  ju ta tta k  b e  k a té ­
te rt a Seld inger-technika segítségével an g io g rá - 
phia v ag y  nyom ásm érés cé ljá ra . Lényeges szövőd­
m ényt n em  észleltek. Ism erte tn ek  n éh án y  angio- 
gram ot.
A k é z ira t összeállítása u tá n  je len t m eg M észá­
ros és. T örök  közlem énye (Orv. Hetil. 1962. 103: 
485.), m elyben  25 p e rk u tán  k a té te res  an g io g ráp h iá - 
val sze rze tt tapasz ta la tuk ró l szám olnak be.
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Megjegyzés a  correcturánál: Közléseink megírása 
óta is laboratórium unkban rutin  vizsgálatként siker­
rel alkalmazzuk e módszert.
ganglionblokkoló vérnyomáscsökkentő
Egyenletesen felszívódó, szájon át adható. Használható 
a hypertonia összes formáiban, beleértve a középsúlyos 
és súlyos eseteket is.
F o r g a l o m b a  k e r ü l :  50 és  500 t a b l e t t a  ü v e g b e n
SZTK terhére szabadon rendelhető 
KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR B U D A P E S T  X.
PLEGANGIN
Noxyron tabletta
utóhatás nélküli barbiturátm entes elaltató és átaltató 
v SZTK terhére szabadon rendelhető
r
Asepticus munka biztosítására
$ T E Ä O G E M O L
O V Á B B K E P Z É S
Budapesti Orvostudományi Egyetem, I . Sebészeti K linika
A hányás sebészi jelentősége
i f j .  Incase F e r e n c  d r .  é s  M u n d i  B é l a  d r .
A  lázon k ívü l ta lán  a h ányás a legálta lánosabb  
betegségi tünet. A legkülönbözőbb fertőző, be l­
gyógyászati, szülészet-nőgyógyászati, ideggyógyá­
szati betegségek velejárója, am i term észetes is, ha  
tek in te tb e  vesszük, hogy a nyú ltag y b an  elhelyez­
kedő hányásközpon to t m ilyen sokféle reflexes, to ­
xikus, m echanikus, sensoros in g e r képes ak tiv á l­
ni (10, 13).
E változatos kórszárm azás e llenére  a h ányás a 
sebészt is több szem pontból é rdek li (1. 1. táb lázat):
I. Ném ely sebészi betegség diagnózisa, sőt m ű ­
té ti indikáció ja  fe lá llítha tó  pusztán  a hányás a lap ­
ján.
II. A narkózis-vezetés h ibái, a durva m ű té ti 
m anipulációk  a m ű té t a la tt h án y ást v á lth a tn ak  
ki.
III. A narkózis u tán i, főképp  pedig bizonyos 
m ű té ti szövődm ények, vezető vagy  ak ár egyetlen  
tü n e te  a hányás.
IV. Nagy m ennyiségű, vagy  elhúzódó, ism ét­
lődő hányás m agában  is kom oly szövődm ény, m ely  
fe lté tlen  kezelést igényel.
M ivel a hazai cikkirodalom  H etényi (14) 1935- 
ös dolgozata óta nem  foglalkozott átfogóan a k é r­
déssel, M olnár (45) legutóbbi közlem énye is csak 
egy rész le tkérdést tárgyal, érdem esnek  lá tsz ik  
részben  az irodalom , részben a budapesti I. Sebé­
szeti K lin ikán  az u tóbbi 7 évben szem élyesen te t t  
m egfigyelések a lap ján  összefoglalni és értékeln i a 
h ányás sebészi vonatkozásait. C sak az alapbeteg­
ség, vagy  valam ely  szövődm ény felism erése szem ­
pon tjábó l valóban hasznosítható  sajátosságokat 
tá rg y a lju k , m ellőzve a banális, nem  kórjelző h á ­
nyást, pl. gastritisben , appendicitisben , ulcus be­
tegségben, epekőbetegségben stb.
I. A  hányás d iagnosztikai értékeléséhez  a n n ak  
m ódjá t, idejét, k ísérő  tünete it, különösen pedig  a 
hán y ad ék  m inőségét és m enny iségét kell figye­
lem be venni (14, 30).
A  hányás m ódja  jellem ző tum oros vagy post- 
trau m ás  eredetű  in trac ran ia lis  nyom ásfokozódás­
ban : a beteg előzetes ém elygés nélkül, v á ra tlanu l, 
robbanásszerűen , n agy  m enny iségű  hányadéko t 
ürít.
A  hányadék m inősége kórjelző , ha a beteg  
é telm aradéko t, vért, faeculens v ék o n y b élta rta l­
m at, vagy  fo rm ált székletet h án y  (1).
É telm aradékok  nagy  m ennyiségben  való, su ­
gárszerű  hányása, főként, ha előző napi étel m a­
rad v án y a i ism erhetők  fel benne, py lorus-stenosisra  
jellem ző. H a a hán y ad ék  ism éte lten  sem ta rta lm az
epét, a stenosis teljes. A  ren d sze rin t sok sav an y ú  
gyom ornedvet is ta rta lm azó  pylorus stenosisos h á ­
nyás nem  tévesztendő össze az ugyancsak  em ész­
tetlen  é te lm aradékok  felöklendezésében m egny il­
vánuló oesophagealis dysphag iával (d iverticu lum , 
cardiospasm us).
A  vérhányás  e redete  nem  egységes. S zárm az­
h a t a nyelőcsőből, vagy a gyom orból, és oka v a rix -  
repedés, fekély , idegentest, perfo ratio , erosio, M al­
lory—W eiss syndrom a, tu m o r lehet. Idegen test, 
perforatio , erosio és á lta láb an  tu m o r is k isebb  v é r­
zéssel já r, a h ányadékban  esetleg csak v éres  fosz­
lányok vannak . Főleg a v a rix -rep ed és és a fekély­
vérzés já r  p ro fus vérhányással. A v a rix b ó l szár­
mazó vérzés friss, piros, esetleg alvadékos, a fe­
kélyből eredő  viszont a gyom orsav h a tá sá ra  leg­
alább részben  m egbám ul. A  kü lönbséget példázza 
alábbi k é t esetünk.
K. J. 50 éves férfi. Felvétele előtti este friss vért 
hányt, belosztályra szállították, ahol még háromszor 
hányt friss vért és négyszer ürített szurokszékletet. 
Transfusio védelme mellett vesszük át. Állandó jel­
leggel részben alvadt, részben folyékony piros vért 
hány. Tévesen ulcusos vérzést tételezve fel, laparoto- 
miát végzünk: ulcust nem találunk, a máj cirrho- 
ticus, ezért portocavalis shuntot készítünk. Este car­
dialis elégtelenségben meghalt. Boncolás: a nyelőcső- 
kp. és alsó harmadában tágult visszerek, melyek egyike 
megrepedt.
T. L. 34 éves férfi. Két nap előtt feketés vért 
hányt. Felvétele délutánján kb. másfél liter, részben 
feketés, emésztett, részben friss, piros vért hányt. Mű­
tét: pancreasba penetráló, hátsó fali duodenalis ul­
cus, a vérzés az arteria pancreatico-duodenalisból 
származik.
Előzetesen reggelenkén t rendszeresen  h án y ó  
alkoholisták  vérhányása  a  r itk a  M allory— W eiss  
syndrom a tü n e te  (25, 37).
A  faecu lens hányadék  színe sá rg ásb arn a , em ­
lékeztet a frissen  m egivott teá ra , csak nem  oly á t­
látszó, szaga pedig jellegzetes (1). V ékonybél ileus- 
ban viszonylag korai tü n e t, és kü lönösen  akkor 
értékelhető  korán, ha a há n ya d ék  jellege, az egy­
szerű, szín telen , savanykás g y o m o rta rta lom tó l, ep és  
hányadékon  át, faeculens irá n y ú  vá lto zá st m u ta t 
(15, 16, 17, 45).
B. V.-né, 44 éves nő. Régebben vakbélműtéten 
esett át. Egy nap óta hasi görcs kíséretében a szék­
let, szél elállt, mindent kihány. Hányadéba víztiszta 
gyomorbennék. Az éjszaka folyamán a bélműködést 
megindítani nem sikerül, ismételt hányadéka sötét­
zöld, epés. Másnap reggelre hányadéka sárgásbarna, 
faeculens. Műtét: ileumkacs strangulálódott, a retro- 
flectált méh mögött kifeszülő köteg alatt.
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Form ált bélsár h á n y á sa  gastrocolikus sipo ly ra  
k ó r  jelző. Ez ulcusos, v ag y  tum oros e red e tű  lehet.
K. Gy. 44 éves férfi. 13 éve fekély miatt gyomor- 
resectio. Fél éve alhasi görcsök, gyakori hasmenés. 
Három hónapja barna, igen bűzös, formált székletet 
hány. 12 kg-ot fogyott. Gyomor rtg.: tenyérnyi gyo­
morcsonk. az anastomosis bal feléből ujjnyi lumenű 
összeköttetés vezet a flex, lienalishoz. Műtét: reresec- 
tio, a colon sipolynyílásának elvarrása.
H. B. 27 éves férfi. Egy éve görcsös hasi fájdal­
mak, 21 kg fogyás. Az utóbbi időben több ízben for­
mált székletet hányt. Irrigoscopia: a flex, lienalis tu­
morosán beszűrődött, ujjnyi összeköttetésben áll a gyo­
mor fornixával. Műtét: a flex, lienalison a gyomorba 
és hasfalba penetráló tumor.
II. A  m űtét a la tti hányásra  h a jlam o sít a b e te ­
g ek  kora  (20—40 év), n em e (nők k é tsze r g y a k ra b ­
b a n  hánynak), a k i n e m  ü r íte tt  gyom or, a p ra e -  
m edicatiókén t h aszn á lt m orph in  — k iv á ltó ja  pedig  
az anaesthesia vezetésében  e lkövete tt v a lam ilyen  
h ib a , és a hasi szervek vongálásával já ró  d u rv a  m ű ­
té t i  technika (29, 32).
H a spinalis an aes th es ia  következtében  a v é r­
n y o m ás lezuhan, s a n y ú ltag y i központok  h y pox iás 
á llap o tb a  kerülnek, a be teg  hány  (6).
A ether narkózis II. stád ium a m in d  az elalvás, 
m in d  az ébredés so rá n  erősödő hányás-re flex sze l 
já r ,  am i kellő szak érte lem  h íján  m ély íte tt, ille tve  
fe len g ed e tt narkózis e se tén  hány ásb an  n y ilv án u l 
m eg.
A narkózis-vezetés egyéb h ibái: hu llám zó n a r ­
kózis mélység, hypox ia , shock, hypercapn ia , re s- 
p ira to rik u s  acidozis, tö b b ek  között u gyancsak  h á ­
n y ássa l bosszulhatják m eg m agukat.
A m űtét a la tti h á n y á s  veszélye az asp ira tio .
Megelőzése, ille tv e  elkerü lése v ég e tt célszerű  
a  be tege t 6 órával a  m ű té t e lő tt éh ez te tn i (ak u t 
ese tb en  gyom rát szondáva l k iü ríten i), a p raem e- 
d icá ló  m orphint m á r egy  ó rával a m ű té t e lő tt m eg­
ad n i, a narkózis a la t t  gondoskodni a shock e lk e­
rü lé sé rő l (transfusio, no rad ren a lin , h y d ro -ad re -  
son), a bőséges oxygen  e llá tásró l és a széndioxid  
k iü rítésérő l, a lég u tak  gondos leszívása, a légzés 
szükség  szerinti asszisztálása, ille tve con tro llá lása  
ú tjá n . (L. még alább.)
III. A  m űté t u tá n i hányás  szövődm ényt jelző 
értékelésében  a b e teg  k o rá t, nem ét, az e lvégzett 
m ű té te t, a hányás je len tkezésének  m ű té t u tá n i 
időpon tjá t, m inőségét és esetleges változó je lleg é t 
k e ll mérlegelni.
I I I /l . A  kö zve tlen  m ű té t u tá n i ó rák b an  b e ­
következő, p o stn a rko tiku s  hányásért lényegében  a 
le írtak h o z  hasonló tényezők  felelősek: a p raem e- 
d icáló  m orphium  u tó h a tá sa , a n a rk o tik u m k é n t 
h a szn á lt aether tox icus hatása, shock, h y p o v en til-  
lä tio , m ely részben resp ira to rik u s, részben  h y p o ­
x iás, tejsavas g lykolysis révén  m etabo likus acido- 
s is t okoz, végül a g y o m ro t és be leke t é r t  m ű té ti 
tra u m a .
A postnarkotikus hányással foglalkozó feltűnően 
nagy irodalom még gépi narkózis esetén is 18—33%-os 
gyakoriságról számol be és elhárítására számos gyógy­
szert ajánl: Dimenhydrat (=Vomex A, Dramamin,
magyar Daedalon), Medizin, Perphenazin, Rodavan 
(2, 8, 10, 13, 26, 29, 31, 32, 34, 39, 44).
H azai szerzők (5, 9) és sa já t m egfigyeléseink 
szerin t ez a p roblém akör azonban főleg a kosaras 
ae th e r n a rk ó z is t te rhelte , a korszerű  p o ten tiá lt 
p raem edicatio  és a i. v. bevezetett endotrachealis 
N2O—O2 narkózis a lkalm azása m ellett je lentőségét 
vesztette  és alig néhány  százalékra szoru lt vissza.
III/2. M ű té t u tán i kora i (24— 48 óra m úlva) 
hányást
a) bárm ilyen  m ű té t u tá n  k iv á ltha t a fá jda lom -  
csillapítók m ellékhatása  (M orphin, D olargan), 
m ellyel elég gyakran  találkozunk.
U gyancsak  bárm ilyen  m ű té t u tán  bekövetkez­
het, de fő leg fia ta labb  nők  vakbél-, vagy  epem ű­
té tje  u tá n  észlelhető a gyerm ekgyógyászatban  jól 
ism ert acetonaem iás hányás. Ilyenkor a m ű té tte l 
kapcsolatos szénh id rá th iány , illetve neurohorm o- 
nalis z av ar következtében  a  szervezet energ iaszük­
ségletét zsírok  elégetéséből fedezi, de tökéletlen  
oxyda tió juk  m ia tt ketosavak , aceton, pyroszőlősav 
szaporodnak  fel. A b eteg  lehellete acetonszagú, 
légzése acidotikus: szapora és mély, és ism ételten  
hány. Az ism éte lt h ányás következtében alkalozis 
és k á liu m h ián y  alaku l ki: a légzés fe lü letessé vá­
lik. A th e ra p ia : szénh id rá t (5%-os Laevulose, vagy 
D extrose), B| v itam in, K álium , esetleg cocarboxyla- 
se készítm ény  (Berolase) és glucagon, in fusióban  
(23, 33, 43). Egy be tegünk  esetében az alkalosisba 
átcsapó acetonaem iás h án y ás  órák  a la t t  te tán iás 
állapothoz vezetett.
Cs. E. 14 éves, jól fejlett leány. Chronikus appen­
dicitis miatt appendektomia. Másnap délután csilla­
píthatatlanul hányni kezd. Lehellete acetonszagú. Es­
tére tetániás görcsök alakulnak ki. I. v. adott 40%-os 
dextrosera, 10%-os CaCl2-re a hányás, tetánia és ace- 
tonszag megszűnik.
A m ű té t u tán i kora i h án y ás ritka , ia tro g en  oka 
vízm érgezés, hyperhydra tio  is lehet. A m ű té t u tán i 
á llapot ugy an is  ad iu re tin  horm on tú lp rodukció  ré­
vén (20) a  diuresis csökkenésével, a víz v issza tar­
tásáva l já r . Ha ilyenkor e lek tro ly tm entes folya­
dékokkal: p e r os tea, i. v. 5*/o-os dex trose  infusio, 
e rő lte tjü k  a fo lyadékbevite lt, a plasm a hypotoniás 
lesz, felh ígul, a beteg a bekövetkező in tracran ia lis  
nyom ásfokozódástól h án y  (a keringés h ev en y  m eg­
terhelése  m ia tt  pedig vérnyom ása  leesik és oliguriás 
lesz.) A th e ra p ia  h y p erto n iás  konyhasó: napon ta  
2X300 m l 3%-os o ldat i. v.
Egyéb szem pontból egyensúlyban levő beteg 
re flek to rik u san  hányhat, a  húgyhólyag feszülése  
kö ve tkez téb en , ha spon tán  vizelni nem  tu d , kathe- 
terezn i pedig  elm ulaszto tták .
Dr. H. L.-né 42 éves nő. Cholelithiasis miatt cho- 
lecystektomia. Este az alvó beteg megkathéterezése el­
marad. Másnap reggel a beteg hány, hasa feszes, 
tachykardiás. Megkatheterezve 1000 ml vizeletet ürít, 
utána egy csapásra panasz- és tünetmentes.
N em egyszer kom olyabb postoperativ  hasi szö­
vődm ény g y an ú já t keltő  hányás szün te thető  meg 
egy csapásra  a beteg m egkathéterezésével, m in t 
a lábbi ese tü n k b en  is tö rtén t.
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1. táblázat
A  sebészi vonatkozású hányás okai
A m űtét elő tti kór- 
jelző hányástípusok 
oka :
I I I .  3. M űtét u tán i elhú­
zódó (48 órán tú l) 
hányás oka :
I I I .  4. Késői, 2— 12 nap 
szabad intervallum  
u tán i hányás oka :
I I I .  5. M űtét u tán i idü lt 
hányás oka :
H ányástípus Előidéző ok
Émelygés nélkül, explosiv, tömeges hányás, 
anamnezisben koponyatraum a
In tracraniális nyomásfokozódás
Régebbi ételmaradék Pylorus stenosis
Vér
Faeculens vékonybélnedv




II . M űtét a la tti hányás 
oka :
Form ált széklet
H iányos előkészítés, tele gyomor
Gastrocolicus sipoly
Excitatio
I I I .  1. Közvetlen m ű té t 
u tán i, postanaesthe- 
siás hányás oka :
I I I .  2. M űtét u tán i korai 




H yperkapnia, respiratoricus acidosis 
Traum atizáló m űtéti technika, szervek vongálása
Praem edicáló gyógyszerek (Mo.) u tóhatása
A ether toxicus hatása 
Traum atizáló m űtéti technika
Acidosis i Metaholikus : anoxiás glykolysis, tejsav  felszaporodás
R espiratorikus : hypoventillatio
a j Bárm ilyen m űtét 
u tá n  :
b) N agyobb hasi m űté t 
u tá n  :
c) Gyomorresectio 
u tá n  :
a) H asi m űté t u tán  :




Húgyhólyag feszülése (kathéterezés elm ulasztása) 
Gyomoratonia
Anastomosis duzzadása
Pangó vér toxicus hatása  
Peritonitis





K örülírt peritonitis, tályog
a) Fennálló passage m e l le t t :
b) A bélpassage elakadása m e lle tt:
M echanikus ileus 
Draincső nyom ja a ganglion coeliacumot 
Mechanikus ileus
B illro th-II m űtét u tán  : Odavezető-kacs syndrom a 
Csökkent reservoir működés 
Epehólyag dysfunctio
K. M.-né 54 éves nő. Gyomorrák miatt Billroth-
II. szerinti gyomorresectio. Műtét után kathéterezésre 
szorul. A harmadik nap reggelén ricinust kap, a szék- 
ürítéskor bekövetkező spontán vizeletürítésre számítva 
kathéterezését mellőzzük. A ricinus nem hajtja meg, 
késő délután barnásszürke, sűrű, bűzös, nem ricinusos 
tartalmat kezd hányni. Hasa puffadt, feszes. Mivel a 
hányadék emlékeztet a faeculens hányadékra, magas 
vékonybél ileus gyanúja merül fel. Kathéterezés: 1500 
ml vizelet ürül. A hányás megszűnik, a has felpuhul, a 
beteg később székletet ürít. Szövődménymentes kórle­
folyás.
b) N agyobb hasi m ű té tek , v agy  ak ár sú lyosabb 
trau m a  u tán  24— 48 órával jelentkező m asszív,
barnásfekete, nem  faeculens, savanyú  szagú, tú l-  
fo lyásszerűen öklendezés n é lkü l ü rü lő  epés hányás, 
gyom oratonia jele. O ka a  m ű té ten  k ívü l v eg e ta tív  
beidegzési zavar, hypopro teinaem ia, kálium -, v i­
tam in-h iány , gyógyszerhatás, esetleg a gyom or-bél 
perista ltica  m egindulása e lő tti e lham arkodo tt tá p ­
lálás. T h e rap iá ja  duodenum  szondán á t való á l­
landó szívás, P rostigm in , fehérje-, v itam in - és cél­
zott fo lyadékpótlás (24, 43). A régebben 50% -os 
m orta litás így 7% -ra csökkent.
c) G yom orresectió t követően egy-két nap ig  
gyakori tü n e t  az ü rü lési zavar, hányás. A h án y ad ék
r
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e le in te  bomló, véres n y á lk a , később fe ltisz tu ló  gyo­
m ornedv . Anacid tu m o ro s  gyom orcsonkban pangó, 
bűzössé váló véres b en n ék  nem  tévesztendő  össze 
faecu lens bennékkel. (L. K. M .-né esete.) A  tra u -  
m a tizá lt szövetek m ag as Na ta rta lm ú  fo lyadéko t 
k ö tn ek  meg, oedem ásak lesznek (20) az anastom o­
sis teh á t beduzzad. Az anastom osis m egny ílásának  
első jele, ha a gyom orszivadékban  epe je len ik  meg. 
Az e le in te  pangó vé r  to x icu s  hatása a h án y in g ert, 
ille tve  ürülési zav art csak  fokozza (40). A  kezelés 
a gyom or szívásából és az annak  m egfelelő  m eny- 
nyiségű-m inőségű fo lyadék  pótlásából áll.
III/3 . M űtét u tá n  48 órán tú l elhúzódó hányás:
a) Nagyobb hasi m ű té t  u tán  á lta láb an  az ad ae­
q u a t  kezelésre nem  m ú ló  gyom oratonia következ­
m énye. Ez m ár m in d ig  súlyosabb szövődm ényre 
m u ta t:  a háttérben  a m ű té t jellegéből fak ad ó  kö­
rü lír t , kúszó, vagy d iffu s  periton itis  (21, 43), vagy 
h even y , haem orrhagiás pancreatitis áll. Az adae­
q u a t  kezelésre nem  reagáló , elhúzódó gyom oraton ia  
te h á t  felveti a re lap a ro to m ia  ind icatió ját.
K. F. 60 éves férfi. Három hetes mechanikus icte­
rus miatt műtét: choledochotomia, kőeltávolítás, cho- 
lecystektomia, drainage. A második napon collapsus 
kíséretében gyomoratonia fejlődik ki, bőséges sava­
nyú szagú, sötét, kávéaljszerű hányadúkkal. Duodenum 
szonda, Stigmosan, infusio az atoniát befolyásolni nem 
tudta, a beteg továbbra is napi másfél-két liter atoniás 
jellegű gyomornedvet veszít. Az 5. napon relaparoto­
mia: acut haemorrhagiás pancreatitis.
b) G yom orresectio  u tá n  elhúzódó h án y ás  az 
anastom osis kóros duzzadására  utal, és hosszú n a ­
pok ig  e ltartha t. E zt a  kóros duzzadást tú lh a jto tt  
só ta rta lm ú  infusiós th e ra p ia , vagy ha  en n ek  elke­
rü lé sé re  ügyeltünk, v arra te lég te lenség , k ö rü lír t  pe­
rito n itis . tályog szok ta  ren d szerin t előidézni. A pas- 
sagezavar szerencsés ese tben  k onzerva tív  eszkö­
zökre  —  szívás, an tib io ticum , célzott fo ly ad ék th e- 
ra p ia  —  m egoldódhat, m áskor azonban  re lap a ro - 
to m iá t igényel:
P. F. 29 éves férfi. Duodenalis ulcus miatt Bill- 
roth-II. typusú gyomorresectio. A második naptól 
kezdve naponta 1500—2000 ml epés atoniás hányás, ill. 
gyomorszivadék. A 8. napon rtg.: a lenyelt kontraszt­
anyag 6 óra múlva sem ürül a gyomorból. Relaparo­
tomia: az anastomosis táján letokolt tályog.
Az elhúzódó a to n iá s  hányadék  faecu lenssé  v á ­
lik , h a  a mesocolon n y ílá sáb a  vékonybél in carcerá - 
lód ik , vagy m ás m ódon  véko n yb é l ileus  jö n  létre.
III/4. M űtét u tá n i késői, 2— 12 nap  in te rva llu m  
u tá n  je len tkező  hányás:
a) D rainezett e p e m ű té te k  u tán  fo rd u l elő, hogy 
a  be teg  fennálló b é lpassage  m ellett a 3— 4. napon  
ism éte lten  egyszerű gyom orsavat vagy  e p é t hány. 
A tú l m élyen fekvő draincső ugyanis n y o m h a tja  
a ganglion coeliacum ot és ez v á ltja  ki a  reflexes 
h án y ást, mely a cső m egrövid ítésére , v ag y  e ltávo ­
lí tá sá ra  azonnal m egszűnik .
G. J.-né 36 éves nő. Epekő miatt cholecystektomia 
és gumi draincső a foram en Winslowi-ba. A 3. napon
hajnalban savas-epés hányás kezdődik. Reggel 30 g 
ricinust kap, nem hányja ki, de továbbra is hányin­
gere van. Délben ricinusos székletet ürít, de utána is 
hány. Délután a draincsövet 5 cm-rel megrövidítjük, 
a hányinger, hányás megszűnik.
b) B á rm ilyen  hasi m ű té te t  követően  n é h á n y  
napos jólét, esetleg  a bélpassage m egindulása u tán  
jelentkező h án y ás a postopera tiv  m echanikus ileus- 
első tü n e te  szokott lenni. C sakham ar a b é lp assag e  
is elakad, p e rifé riá s  keringési elégtelenség a lak u l 
ki, a hán y ad ék  faeculens irán y b an  változik. A post- 
operatív  m echan ikus ileus á lta lában  a 2— 7. n ap o n  
m uta tkozik  (7), az u tóbb i években közvetlenü l 
észlelt 10 ese tünkben  a 2— 12. napon k ezdődö tt é s  
a le ír t tü n e tek k e l já r t. Egy typusos ese te t ism er­
te tünk .
B. F. 61 éves férfi. Tumor miatt abdomino-sacralis 
rectum resectio áthúzással, két nyílásos tehermentesítő- 
anus transversus. A 3. és 4. napon széklete van. Az 5. 
naptól kezdve hányni kezd, széklete nincs. A hányás 
intensitása, mennyisége fokozódik, a konzervatív the- 
rápiás kísérletek ellenére a bélelzáródás teljessé vá­
lik: a 8. napon nagy mennyiségű faeculens vékonybél 
tartalom ürül a beteg gyomrából, perifériás collapsus 
alakul ki. Relaparotomia: a hasfal és a kiv.arrt colon 
transversum közé vékonybélkacs incarcerálódott.
III/5. M ű té t u tán i id ü lt hányásról á lta láb an  
B illro th-II. szerin ti gyom orresectiókat követően 
szám olnak be. G yű jtő sta tisz tik a  szerint B illro th-I. 
m ű té t u tán  6,5% -ban, B illro th -II. m űtét u tá n  23,4%- 
b an  fo rdu l elő (36). Á lta láb an  étkezés u tá n  kö­
vetkezik  be, a hányadék  epés, é te lm aradéko t nem  
tarta lm az, s a beteg  u tán a  m egkönnyebbül. O ka az 
odavezető kacs telődése, „b lind  loop sy n d ro m a”, a 
resecált gyom or csökkent reservo ir m űködése (12, 
27, 42), vagy  az epehólyag dysfunctió ja (36). M eg­
o ldására  több fé le  m ű té t végezhető: B rau n -an asto - 
mosis az oda és elvezető kacs között, anastom osis 
az epehólyag és az odavezető kacs között (36), á t­
a lak ítás B illro th -I. m ű té tté , vastagbél segm entum  
(27), egyes (12), vagy k e ttő s  je junum  kacs (42) be­
ik ta tá sa  a gyom orcsonkhoz.
T um or m ia tt  resecált gyom rú  betegek n éh án y  
hónap m úlva  jelentkező hányásos panaszaikor te r ­
m észetesen elsősorban tum orrecid ivára  kell gon­
dolnunk.
IV. A  hányás, m in t szövődm ény. Ism étlődő és 
gyakori h án y ás a k iváltó  szövődm ényen felü l m aga 
is ú jab b  szövődm ényekkel te rheli a beteget. Leg­
régebben  ism ert szövődm ény az aspiratio , k öve t­
kezm ényes pneum oniával vagy  tüdőgangraenával. 
A kötés szennyeződése pl. s tru m a m ű té t u tá n , a 
sebfertőzés veszélyét re jt i  m agában. G y ak ran  is­
m étlődő h án y ás részben a hasfa l m echanikus m eg­
terhelése, részben  inan itiós hypopro teinaem ia foly­
tá n  ste ril h asfa lszé tvá lásra  vezethet (13, 28). A h á- 
nyási ak tu ssa l já ró  préselés V alsa lva-k ísérlet 
m ód jára  te rh e li a keringést. A hányás tén y e  a be­
tege t lelk ileg  is m egviseli, á llandó stress h a tá s t  je ­
len t (8, 10). M asszív vér-h án y ás haem orrhag iás
shockot idéz elő.
A h án y ás következtében  beálló jo ly a d é k -  
e lek tro ly t háztartásbeli és sav-bázis egyensú lybeli
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.zavarnak  a m egítéléséhez tu d n i kell, hogy  a be­
teg m ilyen  gyakran , m ilyen  m ennyiségben, m ilyen 
consisten tiá jú  bennéket hány.
H yper-, vagy norm acid  pylorus stenosisos  be­
teg  napi 1500— 2500 ml gyom orsecretum át q u an ti­
ta tiv e  k ih án y h a tja , am ivel tetem es m ennyiségű  
ná trium , kálium  és tú lnyom órészt chlor ion t ve­
sz ít (1. 2. táb lázat) a m egfelelő fo lyadékkal együtt. 
Az ilyen beteg  víz- és ch lor-h iányba, a ch lo r iono­
k a t HCO3 ionok pótolván, m etabolikus alkalosisba 
kerül. A nátrium -veszteség  m ia tt exsiccalódik, sőt 
néhány  n ap  m úlva hypokalaem iás is lesz, m e rt a 
se jtek  m inden  3 kálium  io n já t a belépő 2 n á tr iu m  
és 1 hydrogen  ion k iszorítja , ennél fogva a  h án y a­
dék  n á tr iu m ta rta lm a  csökken, k á liu m ta rta lm a  pe­
d ig  kétszeresére  nő (1. 2. táb lázat). A beteg  elesett,
2. táblázat
A gyomorbéltraktus nedveinek és a pótló oldatok 
ion-összetétele mEq/l-ben
NA+ K + C l- h c o 3_
K evert gyomornedv, há-
nyás kezdetén (napi 
1500— 2500 ml) ........... 59 9 89— 150
K evert gyomornedv, el­
húzódó hányáskor . . . .  
Anacid gyom ornedv (napi
40 18 160
2000 ml) ........................ 60 9 60
E pe (napi 600 ml) ......... 145 5 100 40
Hasnyál (napi 800 ml) . .  
V  ékonybélnedv
141 4,6 76 80
(napi 3000 m l ) ............. 100 16 76 1— 30
0,9% -os Na C l ................... 162,5 162,5
1,75%-os N a - la k tá t .........
0,83% -os N IL -C 1 .............
156,1
155,1
1,32%-os NalICO3 ........... 143 143
Solutio in te s tin a lis ........... 118,5 6,7 83,7 41,5
Solutio gastrica ............... 61 6,7 153
gyenge, é tvágy ta lan , nyelve száraz, tachykard iás, 
perifériás collapsusban van , légzése periodikus, 
Cheyne— Stokes typusú, te tan iá s  görcsei lehetnek . 
L abo ra tó riu m i vizsgálatokkal a lbum inuria , azo- 
taem ia és hypokalaem iára  jellem ző EKG je lek  m u­
ta th a tó k  ki. Az eleinte lúgos vizelet később sava­
nyúba csap át.
A collapsus transfusió ra  nem  reagál, ső t pusz­
ta  konyhasó vagy am m onium chlorid  in fusio  sem 
elegendő, hanem  napi 70— 80 m Eq kálium ot is kell 
adn i (11, 20).
A pon tosan  lem ért m ennyiségű  h án y ad ék  és 
gyom orszivadék q u an tita tiv  és q u a lita tiv  p ó tlá ­
sá ra  — a nap i alapszükségleten  felül —. v agy  a 
K elem en  (18, 19) á lta l kidolgozott Solutio g astri-  
cát, vagy R andall (11) szerin t 2 rész 5%-os D ex tro - 
set, három  rész 0,9%-os konyhasó t és 5 rész 0,83%- 
os am m onium chloridot a d h a tu n k  infusióban, ká­
lium m al kiegészítve.
G yom oratoniás  hányásban  m ind  pathophysio ló- 
giai, m ind th erap iás  szem pontból lényegében  h a ­
sonló a helyzet.
Resecált gyom orból szárm azó h án y ad ék  (az 
anastom osis duzzadása, elégtelensége m iatt) ion­
összetétele e ltér, am it a p ó tlásná l figyelem be kell
venni. Az acid itási és közvetve az ion-összetételi 
viszonyokról in d ik á to r p ap írra l tá jékozódhatunk .
A nacid , tum oros  betegek a hányássa l azonos 
m ennyiségű  n a tr iu m  és chlor ion t veszítenek, te ­
h á t sav-bázis eltolódás nem  következik  be, csu­
pán  exsiccatio és hypokalaem ia.
Epés, esetleg faecu lens  hán y ad ék  a gyom or­
nedven  kívül epét, hasnyála t, esetleg vékonybél­
nedvet is ta rta lm az. A hasnyál p H -ja  8.0, ez a sa ­
vanyú  gyom ornedvet részben v agy  egészben kö­
zöm bösíti, am iről ugyancsak in d ik á to rp a p írra l 
győződhetünk meg. Ezekkel a nedvekkel sok k a tio n  
és b ica rb o n á t vész, te h á t a sóhiányos exsiccosis 
m etabo likus acidosissal szövődik. A beteg légzése 
m ély és szapora: K ussm aul typusú , frissen  ü r í te t t  
v izelete savanyú  kém hatású .
A  fo lyadék- és e lek tro ly t veszteség p ó tlására  a 
gyom ornedvnek  m egfelelő solutio  g astricán  k ívü l az 
epe és bélnedv  becsü lt m ennyiségével azonos so lu ­
tio in testin a lis t (18, 19) is kell adni, de akkor is he­
lyesen já ru n k  el, h a  az összveszteséget k é th a rm ad  
rész 0.9%-os konyhasó és egyharm ad  rész 1,75%-os 
n á tr iu m -la k ta t o ld a tta l pótoljuk , lite ren k én t 20 m l 
10%-os kálium chlo rid  o lda tta l kiegészítve.
összefoglalás.
Szerzők fontos szerepet tu la jd o n ítan ak  a h á ­
nyásnak  a sebészi a lapbetegségek  egy részének fel­
ism erésében és m ű té ti ind ikáció jában ; főleg azon­
ban a m ű té t u tán i szövődm ények kórism ézésében. 
Ebből a  szem pontból pé ldákkal v ilág ítják  m eg a 
m űté t, a hányás typusa, m egjelenési ideje  és a je l­
ze tt szövődm ény összefüggését. V égül rá m u ta tn a k  
a h ányás okozta e lek tro ly t és sav-bázis e lto lódásra  
és ennek  kezelésére.
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K L I N I K A  I T a NL L M Á N Y
Barcsi Járási Tanács, T B C  Gondozó Intézet
A tüdőtuberkulózis és terhesség m egfigyelése gondozói beteganyagon
S e u n g y i  Z o l tá n  d r .
A  gátlószerek fe lfed ezése  gyökeresen m egvál­
to z ta tta  a gümőkór k e z e lé sé t és gyógyíthatóságát. 
A k o rsze rű  kezelés le h e tő v é  te tte  a  tüdőgüm őkó- 
ros a n y á k  terhességének veszély telen  k iv ise lésé t is.
H aza i szerzők, S za la y  és Lehoczky  (1— 2), vi­
lág iro d a lm i v iszonylatban  is nagyszám ú beteg­
an y ag o n , 731 eset k a p c sá n , tanu lm ányozták  a  tü - 
dőgüm őkóros betegeknél a  terhességgel és a gyer­
m ek ág y  első heteivel v a ló  á llapo tváltozását. M egfi­
gyelése ik  eredm ényét a b b a n  foglalták össze, hogy 
a  m a i korszerű gyógykezeléssel a tüdőgüm őkóros 
a n y ák  terhessége k á ro so d á s  nélkül k iv iselhető .
Az esetleges ro sszab b o d ás m értéke nem  ha­
la d ja  m eg a nem te rh e s e k  átlagos visszaesését. 
K özlem ényük, m int c ím e  is hangsúlyozta, a te r­
hesség  lefolyásán k ív ü l csak  a gyerm ekágy  első 
h e te in e k  megfigyelését ta r ta lm a z ta , nem  te rjed h e ­
te t t  k i az egész szo p ta tási időszakra és a későbbi 
évek folyamára.. Ez u tó b b i m ár gondozói fe ladat, 
m ely n ek  ellenőrzése s z in té n  fontos, hogy feleletet 
a d jo n  a rra , vajon a tü d ő tu b e rk u ló z isb an  szenvedő 
a n y á k n á l az anyai tö b b le tm u n k á k  m ia tt, esetleg 
ism é te lt terhességek u tá n , m ilyen m érték b en  tö r­
tén ik  visszaesés. És h a  tö rté n ik , ez összefüggésbe 
h o zh a tó -e  az évekkel e lő b b i szüléssel és gyerm ek­
ággyal.
A  barcsi járás n e m  nagyszám ú an y ag án , 52 
tüdőtuberkulózisban szen v ed ő  beteg an y án á l, 56
terhességnél (4 anya még je len leg  is terhes) ta n u l­
m ányoztuk  a k é rd és t a szülés u tán  1—10 éves idő­
közben. Az átlagos m egfigyelés 3,5 év volt.
Az 56 te rh es  közül, 47-nek betegségét ism er­
tü k , 7-nél a te rh es  szűrővizsgálattal fedeztük az t 
fel és ke ttőnél a  szülés u tán  néhány  hétte l ta lá l­
tu n k  kavernás tüdőfo lyam ato t.
Az első táb láza t m u ta tja  a  terhes betegek é le t-
1. táblázat
A  tüdőgümőkóros terhesek életkora 
Korosztályok
1 5 -1 9 2 0-24 2 5 -2 9 3 0 -3 4 3 5 - 4 9 Összesen
4 26 16 5 5 56
k orá t. T erhes betegeink  tú lnyom ó többsége 20— 30 
é letév  között vo lt (1. táb lázat).
A m ásodik táb láza t te rh es  betegeink k ó rfo r­
m áit m u ta tja . M int lá tha tó , betegeinknél főleg 
haem atogen  és in filtra tiv  fo lyam atot, vagy ezek­
nek  resid u u m át ta lá ltuk . E m lítésre érdem es egy  
fia ta l anya esete, aki tbc. m iliárisának  gyógyulása 
u tá n  két évvel károsodás nélkü l szült. Egy m ásik , 
33 éves nőbetegünk, ak i vesetuberkulózis m ia tt 
n ep h rek tó m iá ra  k e rü lt és haem atogen tüdő fo lya­
m a tá t hastö ltéssel kezeltük , gyógyulása u tán  m ás­
fél évvel ik rek e t szült, szin tén  károsodás n é lkü l (2. 
táb lázat).
2. táblázat
A  tüdőgümőkóros terhesek kórformái
K ó r f o r m á k
I. II. I I I . IV. V. VI. VII. VIII. X Ä . X. összesen
— 2 1 \ 25 6 20 — 1 — 1 ! 56
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A h arm ad ik  táb láza to n  a  te rhes anyák  gyógyí­
tási m ó d já t m u ta tju k  be. T erheseink  legnagyobb 
része ism ert, m ár kezelt beteg  volt, ak iknél a je l­
zett gyógyító  beavatkozások  évekkel terhességük 
előtt tö rtén tek . Csak a  k é t lobektom iával gyógyí­
to tt betegünknél tö r té n t a  m ű té t nem  sokkal a 
szülés u tán , m ert a  betegségük csak a  gyerm ek­
ágyban d e rü lt ki. E k é t  esetről a  tovább iakban  
még részletesen beszám olunk. Ö t év  ó ta  tüdőgü- 
m őkóros betegeinket INH-ikezelésben részesítjük, 
terhességük utolsó h á ro m  h ó n ap jában  és szülésük 
u tán  m ég három  hónap ig , fo lyam atuk  jellegétől 
függetlenü l (3. táblázat).
3. táblázat








. 1 .. .1 resectxo tüneti | összesen
1 1
36 9 3 2 2 1 4 1 5b
Az 52 beteg anya közül 9 szült szakintézetben 
(Szentes), 10 a lak ásán  és 33 a barcsi szülészeti 
osztályon.
A negyedik táb láza ton  betegeinknek  terhesség 
a la tti á llapotváltozását m u ta tju k  be. A táb lázat be­
osztását Szalay és L eh o czky  (1—2) em líte tt dolgo­
zatából v e ttü k  át, egyrészt azért, m ert a legm egfe­
lelőbbnek találtuk , m ásrész t pedig azért, hogy az 
összehasonlításnak a  m érték e  lehetőség szerint 
egyform a legyen. A tüdő fo lyam at d inam ikájának  
érzékeltetésére  ugyancsak  á tv e ttü k  az álta luk  is­
m erte te tt: hyperak tív , a k tív  és residuális jelzése­
ket. 1952-ig a szülőnők egyálta lában  nem, vagy 
csak elégtelenül kap tak  gátlószereket, 1953—58-ig 
m ár szakszerű  előírás a lap ján , az u tóbb i években 
pedig m ár egységesen, a  m ai kezelési elvek mel­
le tt szed ték  gyógyszereiket (4. táb lázat).
4. táblázat
A  betegek állapotváltozása terhesség alatt
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Javult........................ 1947—1952 3 2 1 6 50
1953—1962 1 14 14 15 44
Változatlan............... 1947—1952
1953—1962 — — — — —
Hosszabbodott ......... 1947—1952 — 1 — — a 6
1953—1962 2 3 — — 5
Meghalt...................... 1947—1952 —
1953—1962
Összesen.................... 1947—1952 — 4 2 1 7
Összesen.................... 1953—1962 3 17 14 15 49
Összes eset ............... 3 21 16 16 56 56
A táb lázatból k itűn ik , hogy az 56 te rh es  beteg 
közül 6-nak  állapota a terhesség  fo lyam án  rosz- 
szabbodott.
Ezek közül egyik, gátlószerekkel nem kezelt beteg 
csak légmellkezelésben részesült terhessége előtt két
évvel. Folyamata még terhessége alatt is aktív ma­
radt és csak csúcsfejtéssel lehetett meggyógyítani szü­
lése után egy évvel. A másik fiatalasszony kétoldali 
légmellkezelésben részesült, gátlószereket csak az ellen­
oldali progressio után kaphatott, folyamata terhes­
sége alatt is hyperaktív maradt és a szülés után két . 
évvel meghalt. Harmadik terhesünk egy cigányasszony 
volt, aki a gyógyszereket rendetlenül szedte, intézeti: 
kezelést nem fogadott el, hosszú betegsége alatt két­
szer is szült, folyamata hyperaktív maradt és foko­
zatos progressio után, második szülése után három év­
vel meghalt. A következő két esetünk egymáshoz igen 
hasonló volt. Részben a védőnők hibájából, részben 
azért, mert a tanácsi szervek az orvosi igazolvány nél­
kül is aláírták a kelengye kiutalást, nem voltak rönt­
gen-vizsgálaton terhességük alatt! Szülés után néhány 
héttel fedeztük csak fel betegségüket, mely a terhes­
ség alatt, kezelés nélkül, nyilvánvalóan romlott; elő­
rehaladt folyamatuk alapján feltehető, hogy betegsé­
gük már a terhesség előtt kezdődött. Mindketten lob- 
ektomián estek át, egyikük három, a másik nyolc hó­
nappal a szülés után. Mindketten meggyógyultak. A 
hatodik betegünk ismert aktív haematogen tüdőtuber­
kulózisa, terhességének első felében romlott, ekkor 
még csak PAS-kezelésben tudtuk részesíteni, szülésre 
Szentesre utaltuk, később meggyógyult.
összegezve a tüdőgüm őkóros te rhesek  á llap o t- 
változását az t ta lá ltu k , hogy rosszabbodás azoknál 
az eseteknél fo rd u lt elő, m elyeknél gátlószeres ke­
zelés vagy egyálta lában  nem , vagy elég telenül 
tö rtén t. O lyan eset, m elynél a  m ai elvek szerin ti 
pontos gátlószeres kezelés e llenére  k ö ve tkeze tt 
vo lna be rosszabbodás, nem  volt.
Szalay és Lehoczky  (2) em líte tt nagy  beteg ­
anyagukban  a terhesség a la tt 0,4% -os rosszabbo­
dásról, illetőleg elhalálozásról szám oltak  be.
A betegek szülés u tán i á llapo tvá ltozását az 
5. táb lázat m u ta tja .
5. táblázat
A  betegek állapotváltozása a szülés után
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A szülés után eltelt
évek száma átlagban 4 4 3 3
Javult........................ 1947—1952 — 1 2 1 4 45
1953—1961 2 14 10 15 41
Változatlan............... 1947—1952
1953—1961
Rosszabbodott ......... 1947—1952 — 1 — 2 3 4
1953—1961 — 1 — — 1
Meghalt...................... 1947—1952 — 1 — — 1 a
1953—1961 1 1 — — 2
Összesen.................... 1947—1952 3 2 3 8
1953—1961 3 16 10 15 44
Összes eset ............... 3 19 12 18 52 52
Rosszabbodott egy INH-aera előtti anya állapota 
egy évvel a szülés után, kinek a gyermekágyban sú­
lyos mastitise volt, folyamata a gyermekágy után is 
aktív maradt. Második rosszabbodást egy aktív hae­
matogen folyamatú nőbetegnél észleltünk, aki sem az 
intézeti, sem az ambuláns INH-kezelést nem fogadta 
el terhessége alatt. Folyamata ennek ellenére regres- 
sióba jutott, de három év után, miközben két művi 
abortuson átesett, pleuritis exsudativával vettük ismét
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kezelésbe. Harmadik esetünkben egy légmellkezeléssel 
meggyógyított, de gátlószereket nem használt nőbete­
günknél, öt évvel a szülés után az ellenoldalon készí­
tettünk kavemás folyamata miatt légmellet, most már 
gátlószeres védelemben, ami teljes gyógyuláshoz veze­
tett. Negyedik betegünket még leánykorában kétoldali 
légmellkezeiésben részesítettük gátlószerek nélkül. 
Gyógyulása után két évvel szült és szülés után hat 
évvel észleltünk minimális progressiót, melyet most 
már kombinált gyógyszeres kezeléssel gyógyítani lehe­
tett.
összefog la lva  a tüdőgüm őkóros anyák  á llap o t­
változását évekkel a szülésük u tán ; rosszabbodást 
csak azoknál ta lá ltunk , ak ik n é l korszerű  gá tló - 
szeres kezelést még nem  alk a lm azh attu n k . A fen ti 
esetek rec id iv á ja  nem  függhet össze a későbbi te r ­
hességekkel, m ert a  szülés u tá n  évekkel tö r té n t 
visszaeséseket m ár nem  írh a tju k  a szülés rovására .
A szülés u tán  m eghalt k é t betegrő l m á r a  4. 
táb lázat elem zésekor beszám oltunk . A fen tieken  
kívül e lvesz te ttünk  még egy an y á t, ak inek  a fo lya­
m ata nem  progred iált, de cor pu lm onale-ja , m elyet 
évtizedes asth m a bronchiale okozott, fokozatos k e ­
ringési elégtelenségre vezetett.
Szalay és Lehoczky  (2) tüdőgüm őkóros g y er­
m ekágyasok 2,4%-os rosszabbodásáró l szám oltak  
be, m ely gátlószerek  alkalm azásával 1,8% -ra csök­
kent; vélem ényük  szerin t enny i rosszabbodás in té ­
zeti kezelés m elle tt nem  te rh esek en  is előfordul.
Az á lta lu n k  észlelt 52 szülésből, az em líte tt 
ikerszülést is beleszám ítva, to v áb b á  hat anya több ­
szöri szü lését is szám ba véve, 53 ú jszü lö tt tovább i 
sorsát figyeltük  meg. K ét k o raszü lö tt m eghalt, 
egyet pedig  tbc m iliáris m ia tt v esz te ttünk  el: a  4. 
táb lázat tá rgya lásako r em líte tt cigányasszony 
gyerm ekét, a többi m ind egészséges és jól fe jlődött. 
M egnyugtató módon az ú jszü lö ttek  felét tu d tu k  el­
különíteni, va lam ennyit B C G -oltásban részesíte t­
tük, 10 veszélyeztetett csecsem őnél a B C G -oltás 
m ellett IN H -chem oprophylax ist is a lkalm aztunk .
E sete inknek  kis szám a százalékos összehasonlí­
tást nem  enged  meg, de S za lay  és Lehoczky  m egálla­
pításait m indenben  a lá tám asz tja  és gondozói vona­
lon kiegészíti. A tüdőfo lyam at rosszabbodását a te r­
hesség a la tt, vagy szülés u tá n  m i is főleg o tt ész­
leltük, ah o l gátlószeres kezelés egyálta lában  nem , 
vagy csak h iányosan tö rtén t. Több volt v isszaesett 
betegeink között az évekkel azelő tt kéto ldali lég­
m ellkezelt, ezeknek gyakori recid ivája  ism ert je ­
lenség, nem  írható  a te rhesség  rovására.
A tüdő tuberku lózisban  szenvedő terhes an y a  
betegségét kell gyógyítani a  legkorszerűbben  és 
nem  a terhességet m egszakítan i. K ülönösen fontos 
ezt hangsúlyozni, most, am ik o r az an y a i m orál
rom lása  m ia tt egyes an y ák  a terhesség  m egszakí­
tá sá t o lyan könnyen vesznek, m in t egy foghúzást! 
L ehoczky  és Szalay (1) szerint, kedvezőtlen  körü l­
m ények  között a m űvi terhességm egszakítással még 
ro n th a tu n k  is a beteg  állapotán . T eljesen  elavult 
orvosi felfogás az, m ely  a tüdőgüm őkóros beteg te r- 
hességm egszakítása u tá n  szin te  a  betegség gyógyu­
lá sá t téte lezi fel!
A terhesek  tüdőszűrővizsgálata fontos feladat; 
já rá su n k b a n  a te rhes betegek 12,5% -ánál szűréssel 
d e rü lt k i betegségük, de közel 16% -ánál volt való­
b an  betegség, ha az em líte tt ké t anya is terhessége 
a la tt  je len tkezett volna.
Az ak tív  te rh es  betegöket in tézetben  kell el­
helyezni és o tt gyógyítani. Szülésük pedig  szakin­
tézetben  tö rtén jen , az anya legnagyobb fokú k í­
m élése m ellett. K ülönösen fontos a k ito lási szak 
m egrövidítése, m ert az anya ak tív  préselése, a lég­
zés m egváltozása, a tü d ő re  gyakoro lt traum a kö­
ve tkez tében  szórás keletkezhet. Ez a  körülm ény, 
v a lam in t belsősecretiós elváltozások m agyarázzák 
az t a m egfigyelést, hogy a  gyerm ekágy  első hetei­
ben  több  a rosszabbodás, m in t a terhesség  alatt.
A speciális szülészeti osztályok szám át em elni 
kellene, vagy legalábbis lehetővé kellene tenni, 
hogy  m inden  m egye székhelyén legyen  meg a  tu ­
berku lózisban  szenvedő anyák  elkü lönítési lehető­
sége szülésük idejére.
Az inak tív  stád iu m b an  levő te rh es  anyákat 
fokozott m egfigyelésben és INH kezelésben kell 
részesíteni, lehetőleg  terhességük elejétő l fogva, 
nem csak  az utolsó terhességi hónapokban , am ikor 
a betegség  spon tán  gyógyhajlam a úgyis nagyobb.
összefoglalás.
Szerző a tüdőgüm őkóros anyák  terhességi, 
gyerm ekágy i és a szülés u tán , á tlagban  három  és 
fél évig ta rtó  m egfigyelésével a k a r  fe le le te t adni 
a r r a  a kérdésre , hogy a  gestációs fo lyam atok ron t­
já k -e  a tüdő tuberku lózist. 56 terhesség és 52 szülés 
kap csán  az anyák  tüdőfo lyam atánál csak azoknál 
ta lá lt  rosszabbodást, ak ik  gátlószeres kezelésben 
egyá lta lában  nertj, vagy  nem  kielégítően részesül­
tek. Fon tosnak  ta r t ja  a  terhesek  szűrővizsgálatát, 
a betegeknél a szülésnek szakin tézetben  való leve­
zetését és a ko rszerű  gátlószeres kezelést. Az INH- 
kezelést az in ak tív  és residuális elváltozásban szen­
vedőknél is a terhesség  a la t t  szükségesnek ta rtja .
IRODALOM. 1. Lehoczky A., Szalay Gy.: Tuber­
kulózis és tüdőbetegségek. 1961. 14. 36. — 2. Szalay 
Gy., Lehoczky A.: Tuberkulózis és tüdőbetegségek
1961. 14. 39.
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Vertebra plana osteonecrotica Calvé
P o m ó t h y  R u d o l f  d r ,  é s  V id o r  J e n ő  d r .
A v e rte b ra  p lana osteonecrotica C alvé (a to ­
vább iakban : v. p. o. C.), m ely  az ún. asepticus 
csontneorosisok, vagy  osteochondrosisok közé ta r ­
tozik, — m in t ez az egész kórcsoport á lta láb an  — 
számos p o n tb an  m a is tisz tázatlan . A pathogene­
sis, az aetio logia ism eretlen. Az elváltozás lé tre jö t­
tén ek  sa rk a la to s  része —  úgy  látszik — m indig  a 
lokális ischaem ia. Ezt azonban  sok különböző té ­
nyező idézheti elő. Ezek közül egyesek szerepe 
elég á lta lánosan  elfogadott: constitutio, családi, 
egyéni dispositio, kor, nem . Másoké, az ún. k iváltó  
factoroké: infectio , trau m a  stb . erősen v ita to tt,
A k lin ik a i kép le írása  is e ltéréseket m u ta t: 
Gof f  (1) szerin t a betegség lassan  kezdődik, láz 
nincs, Ruge (2) ezzel szem ben acut, lázas kezdet­
rő l beszél, C alvé  (3) a  spondylitis  tbc.-hoz ha­
sonlónak jelzi a  képet.
A d iagnosist n éh án y an  egyszerűnek vélik, 
m ások igen nehéznek. A R tg .-lelet a lapvető  fon­
tossága kétség telen , v iszont k id erü lt, hogy a  jelleg­
zetesnek ism ert képet m ás pathologiai fo lyam atok  
is adh a tják : tum orok, xanthom atosis, re ticu loen- 
dotheliosis stb . Zoltán  és F ényes  esetében  (4) 
spondylitis tbc. hozott lé tre  v. p. o,. C .-nak m eg­
felelő elváltozást. H elyesen szögezi le  R atkóczy  
(5), hogy „a halcsigolya term észetesen  csak tüne t, 
m elynek o k á t gondos v izsgála tta l m indig  meg 
lehiet ta lá ln i”.
M indezekre való te k in te tte l érdem esnek ta r t ­
ju k  idevágó észlelésünket ism ertetn i.
E setünk leírása.
P. G. 7V2 éves fiúgyermeket 1959. XI. 6-án vet­
tük fed osztályunkra a következő anamnesissel: egy 
héttel ezelőtt, amikor hazament az iskolából, észrevet­
ték, hogy mereven, ferdén tartja magát. Panaszolta, 
hogy egy társa „elgáncsolta” s azóta fáj a háta. Más­
nap már nem tudott járni. Felülni is alig tud. Fejét, 
nyakát ferdén, mereven tartja. Többször hányt. Szék­
lete kemény. Lázat nem észleltek. Orvosa meningitis- 
gyanúval küldi.
Felvételi status: kp. fejlett, kissé sovány fiúgyer­
mek. Nyakát, törzsét nem mozgatja, mereven tartja. 
Nyakhajlítási, felültetés! kísérletnél heves fájdalmat 
jelez. A háti és nyaki csigolyák fölött nagyfokú nyo­
mási és ütögetési érzékenység észlelhető. A nyak- és 
hátizomzat feszes, merev. Nyelv kissé bevont. Torok 
kissé duzzadt, belövellt. Sensorium tiszta. Kérdésekre 
kissé lassan felel. Tarkó kötött. Kernig, Brudzinszky 
negatív. In- és bőrreflexek élénkek. Kóros reflex, ér­
zészavar, bénulásos jelenség nincs. Agyidegek is 
épek. Szív, tüdő, has és egyéb szervi lelet normális. 
Bőr ép. Hőmérséklet 37,7° Puilzus-szám 120/máin. Vi­
zelet: negatív. Vérkép: w s. 3 900 000, fvs: 8000, hgb: 
65%, pá: 2, ka: 66, l^1: 29, mo: 3. Vérsejtsülly: 43 mm.
Tenzio: 115/70. Wa: neg. Mantoux: 1:1000: negatív 
(XI. 6.), 1:100: neg. (XI. 9.) Lumbalpunctio: 10 ml víz­
tiszta liquor, sűrű cseppekben. Pándy, Waltner: 
neg. Sejtszám: 5. Fehérje: 10 mg%, cukor 54 mg%. 
Bact. vizsg: neg. Mellfcas-ntg.: norm, lelet. Kétirányú 
rtg.-felvétel a háti gerincoszlopról (XI. 10.): A IX. 
háti csigolya deformált: a felső és aiz alsó zárólap 
besüppedt, a csigolyatest ellapult. A szomszédos porc­
korongok magassága normális. A többi csigolya ép. 
Paraspinalisan bo. orsóalakú árnyék látszik a Dg—10 
magasságában. (A helyhiány miatt nem közölt Rtg.-fel- 
vételek a szerzőknél megtekinthetők.)
Fentiek alapján a felvételkor és az azt követő 
napokban diagnosztikailag a következő lehetőségek 
merültek fel: 1. meningitis, 2. spondylitis .tbc. 3. dys- 
torsio, ili. contusio (+angina), 4. csigolyatörés (-(-(an­
gina), 5. v. p. o. C. (-flangima), 6. valamilyen egyéb 
destruotív csigolya-, ill. csomtrendszer-folyamat, ill. 
vérképzőszervi betegség (tumor, xanthomatosis, stb.).
Az első kettőre való tekintettel rögtön a felvé­
tel után penicülin-streptornycin-therápiát kezdtünk. 
A gerincfelvétel alapján azonban leginkább v. p. o. C.- 
ra gondoltunk. A leírt paraspinalis árnyék ugyan 
spondylitis tbc. mellett szólt, de esetünkben a specifi­
cus folyamat a kiinikum s a negatív Mantoux-próbák 
alapján már ekkor valószínűtlennek látszott.
A kórlefolyás és a további vizsgálati eredmények 
a következők voltak:
XI. 7.: temp. 37,7°. Lényegileg változatlan lelet.
XI. 8.: temp. 37,2°. Élénikebb. Beszéd normális. 
Tarkó alig kötött. Feiültetbatő.
XI. 9.: 37,4°. A nyak és a törzs mozgathatósága 
tovább javul.
XI. 10.: 37,2°. Mozgathatóság tovább javul. A csi­
golyáik a De—12 között még érzékenyek nyomásra, ütö- 
getésre.
XI. 11-től kezdve ittléte végéig teljesen láz- 
talan. VérsejfsüMyedése normális: XI. 13.: 16 mm, 
XI. 23.: 17 mm, XII. 1.: 14 mm, XII. 30.: 7 mm, 1960. 
I. 23.: 11 mm. Torok' halvány. Nyelv tiszta. Az anti­
bioticus kezelést XI. 13-áttól végleg elhagyjuk. A tarkó 
és a gerincoszlop kötöttsége, a csigolyák érzékenysége 
fokozatosan tovább csökken, majd teljesen megszű­
nik. A 3. hét végétől kezdve a gyermek panaszmen­
tes. A dyniamikai functiok is elég gyorsan helyreáll- 
nak: XI. 15-től kezdve már tud járni. Meinte még 
lassan, kissé ferdén tartott merev törzzsel lépeget, a 
lehajlás is nehezen megy. Az 5. héttől kezdve minden­
fajta mozgás normális. A szervi lelet is mindenben ép 
viszonyokat mutat, csupán az észlelhető, hogy a IX. 
háti csigolya tövisnyúlványa lehajláskor kissé előre- 
domborodóbb a többinél.
A közben elvégzett kiegészítő vizsgálatok is nor­
mális eredményeket adtak (koponya-, csípő-Rtg.-fel- 
vétel, szemészeti-, orr-fül-gégészeti-, neurológiai vizs­
gálat stb.).
Az ismételten elvégzett Mantoux-próbák (1:j.OO) 
egész kórházi tartózkodása alatt negatív eredményűek 
voltak (XI. 17., XII. 9., és 1960. II. 1.).
A gerincoszlop ellenőrző Rtg.-vizsgólatai a követ­
kezőket mutatták:
1959. XII. 8.: Mindkét irányú felvételen lényeges 
progressio: a csigolyatest keskeny planparallel lemezzé
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olvadt össze. A sagittális irányú 'felvételen (1. kép) a 
leírt paraspinális árnyék változatlan.
1960. I. 27.: Az oldalirányú felvételen (2. kép), a 
kóros csigolyatest meszesedé) tendentiát mutat, de vál­
tozatlanul keskeny. Megjelent tehát a v: p. o. C. II. 
fázisának, az „újraépülés” szakának első jele: a me­
szesedéi. A sagittális felvételen ugyanakkor a para­
spinális árnyék keskenyebb lett, 1960. • márciusában 
pedig eltűnt.
így most már — a kkrákum és a Rtg.-kép ala­
kulása alapján — nagy valószínűséggel felállíthaittpk a 
v. p. o. C. diagnózisát.
A gyermeket gipszágyban fektettük, 1960. II. 4-én 
így bocsátottuk haza, de továbbra is ellenőrzésünk 
alatt tartottuk. 3 hónapig feküdt a gipszágyban. Az ez­
után megejtett kon trolivi zsgálat továbbra is teljes kli­
nikai tünet- és panaszmentességet mutatott. Ezért fű­
zőviselés mellett megengedtük a fokozatos .felkelést. 
A gyermek 1961. június hó végéig hordta a fűzőt. 
Azóta is tünet- és panaszmentes, jól fejlődik. A ge­
rincoszlop alakja, hajlékonysága normális. A legutóbbi 
vizsgálat idején (i962. III. 27.) a Rtg.-kép; A sagittális 
felvételen paraspinális árnyék nem látható. Mindkét 
irányú felvételen a meszesedés tovább fokozódott. A 
kóros csigolyatest .magassága klb. kétszerese az 1960. I. 
27-inek. Tehát kifejezett regeneratio jeled láthatók, 
bár teljes radiológiai restitutio természetesen nincsen.
M egbeszélés.
E setü n k  a fe lv é te lk o r elég kom oly d iagnosti­
cus p rob lém át je len te tt. A felsorolt lehetőségek  kö­
zül a m en ing itist c sak h am ar k i le h e te tt zárn i a 
norm ális liquorle le t a lap ján . Az eleve valósz ínű t­
len csigolyatörésnek e llen e  szólt a neuro lóg ia i tü ­
netek h ián y a  és a  gyors klin ikai jav u lás . U gyan­
ezen körü lm ények , to v áb b á  a negatív  tü b ercu lin -
p róbák , va lam in t a sub feb rilitás és a fokozott v é r-  
sejtsü llyedés gyors m egszűnése, ill. norm alizáló­
dása m ár az  első h é t u tán  valószínűtlenné te tté k  a  
spondylitis  tbc-t. A további decursus pedig a spe­
cificus fo lyam ato t k izárhatóvá  te tte .
A gyors k lin ik a i javu lás az egyéb chronicus 
csigolya-, ill. cs o n tr  en ds z e r-f oly a m a tok (tum orok, 
thesaurism osisak , haem atologiai kórképek stb.) 
gondo la tá t is erősen h á tté rb e  szoríto tták . M ivel 
pedig  az ezek irán y áb an  végzett vizsgálatok m ind  
n eg a tív ak  v o ltak  s azóta im m ár 2 l/2 év te lt el m in­
den efa jta  m an ifesta tio  n é lk ü l —  vélem ényünk 
szerin t —, ezen egész betegség-csoport lehetősége 
is g yakorla tilag  elejthető.
Ezzel szem ben m ár az első csigolya-felvétel a 
v. p. o. C -nak m egfelelő typusos képet m u ta tta . A 
C alvé-f éle 5 k r ité r iu m  (3) közül (1. m on o v e rteb ra - 
litás , 2. a discusok épsége, 3. a beteg  csigolya fö­
lö tti és a la tti rés norm ális v agy  szélesebb volta, 4. 
a kóros csigo lyatest fokozott m észtartalm a, 5. re ­
generatio) az  első három  m á r m egvolt. A D ale-féle 
követelm énynek  (6) is m egfelelt a kép: csak 1 a r ­
cus, 1 borda és 1 proc. transv . ta r to z o tt a beteg csi- 
godyatesthez. K ésőbb — am in t lá ttu k  — m egkez­
dődött a m eszesedés (4. C alvé-f. k ritérium ), vé­
gü l pedig a k ife jeze tt regeneratio  (5. Calvé-f. k r i­
térium ).
A k lin ikai kép  alaku lása  is a lá tám aszto tta  a 
diagnózist, m e rt 1. a  v. p. o. C. lefo lyásának és 
végső k im enete lének  m indenben  m egfelelt, 2. m in-
2. ábra
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den egyéb gyanúba vehető  betegséget k izárhatóvá 
tett.
K i ke ll em elnünk itt, hogy ese tünk  kezdete 
eltérő vo lt a ttó l, am it az irodalm i ad a to k  többsége 
(Goff ,  C alvé  stb.) a lap ján  „typusos” m egjelenési 
fo rm ának  tek in th e tü n k . A  v. p. o. C. ugyanis, a 
szerzők többsége szerin t, rendszerin t lassan kez­
dődik, gerin c tá ji érzékenységgel, in te rm ittá ló  h á t­
fájással. Láz nincs. A gerinc  m ozgathatósága ko r­
látozott a fá jdalom  m iatt. A beteg  csigolya tövis­
nyú lványa bipúposodik. A tu b erk u lin -p ró b a  nega­
tív. 3—4 év  a la tt a betegség spon tán  gyógyul, csak 
a R tg .-eltérés m arad  m eg többé-kevésbé véko­
nyabb és töm örebb  csigolyatest fo rm ájában . Vég­
leges púp , m ozgászavar nem  m arad  vissza.
Ruge  (2) le írása  szerin t viszont —  s úgy lá t­
szik, ez a  r itk áb b  — heveny, v iharos a  kezdet. A 
h á tfá já s  heves, a  hátizm ok deszka-kem ények. A 
beteg  sem  ülni, sem  álln i nem  tu d . K isébb-na- 
gyobb hőem elkedések is lehetnek  ilyenkor. Ez az 
összeroppanás szaka: I. stádium . A heves tünetek  
azonban gyorsan  csillapodnak, a hőem elkedés 
m egszűnik. A beteg csigolyának m egfelelően „tö­
visnyúl v án y —p ú p ” látszik  olykor, de ez az exten- 
ziós kezelés folyam án később m egszűnik.
M int lá th a tju k , ese tünk  kezdeti k ép e  az utóbbi 
jellem zésnek felel meg. A későbbi lefolyás és a  
végső k im enete l a k é t le írásban  és ese tünkben  is 
egyezik.
B etegünknél oly szoros összefüggés látszik az 
elszenvedett trau m a  és a panaszok fellépése kö­
zött, hogy meg kell v izsgálnunk azt is, m i szerepe 
leh e te tt i t t  e behatásnak .
Ü gy véljük , hogy az ún. K ü m m el— Verneuil- 
betegség (spondylopathia traum atica) nem  jön 
szóba: ennél ugyanis, b á r  a R tg .-kép hason líthat 
a v. p. o. C.-hoz, a k lin ik u m  m erőben  m ás. A sé­
rü lés u tá n  hetekig, hónapokig  panaszm entes a be­
teg s csak ak k o r kezdődik a  há tfá jás, végül pedig 
lapos púp  alakul ki. (K üm m el-kyphosis). Egyéb­
k én t — B u g y i szerin t (7) —  a  Rtg. is m u ta t k ü ­
lönbséget, m e rt it t  a  csigolyaközti rések  keske­
nyebbek.
A v. p. o. C .-nál és á lta láb an  az osteoohondro- 
sisoknál a  trau m a szerepe az aetio log iában  régi 
v ita  tá rg y á t képezi. L indem ann  (8) lehetségesnek 
ta r tja , hogy  erőm űvi behatások  lokális érelzáró­
dáshoz és így  steril csontnecrosishoz vezethetnek. 
P etényi (9) álláspon tja  v iszont k ife jeze tten  tagadó.
E setünk  sem  ad  tám p o n to t a  m echan ikus be­
hatás szerépére a  betegség lé tre jö ttéb en . Nehéz 
volna a fe lvéte l előtt egy hétte l tö r té n t eigáncso- 
lást a  fo lyam at e lin d ítá sáé rt félidőssé tenni. Az 
viszont —  vélem ényünk szerin t —  lehetséges, 
hogy ez az inzultus egy m á r beteg csigolyatest ösz- 
szeroppanását okozhatta, ill. s ie tte tte . Ez persze 
enélkül is előbb-u tóbb  bekövetkezett volna, 
esetleg azonban  lassabban, fokozatosabban. Ez a 
feltevés é rthe tővé  teszi az esés u tán  g yorsan  kiala­
k u lt sú lyos tüne teke t, e se tünk  heveny , viharos 
kezdetét. A gerinc m erevsége, nagyfokú  fájdal­
m assága eg y arán t lehe te tt a csigolya h irte len  ösz- 
szeroppanásának  és egy u g y an ak k o r elszenvedett 
dystorsiónak, contusiiónak következm énye.
Meg kell i t t  em lékeznünk az első R tg .-falvéte- 
leken  a  csigolya elváltozás m e lle tt ta lá lt p a rasp i- 
nalis árnyékról. Ez önm agában véve m egfelelt a 
spondylitis tb c -n á l gyak ran  ta lá lh a tó  p a rav erteb ­
ra lis  abscessus képének. E setünkben  azonban a  
spec, folyam at k izá rh a tó  volt. K ésőbb, kb. 4 hónap  
u tán , a parasp inalis  á rnyék  spo n tán  el is tű n t. 
H ogyan érte lm ezhető  teh á t ez a jelenség?
Calhoun  és T hom pson  (10) 4 gyerm ek közül, 
k iknél a v. p. o. C .-nak m egfelelő R tg.-elváltozást 
szövettanilag  igazolt xan thom atosis okozta, 3-nál 
orsóalakú parasp ina lis  á rnyéko t is ta lá ltak . Az á r­
nyék  term észetét nem  tu d ták  k ideríten i, de spon­
dylitis tbc. k izá rh a tó  volt.
Az ese tünkben  ta lá lt parasp ina lis  á rnyék  sem 
leh e te tt specificus eredetű , b iztos m agyarázatá t mi 
sem  tud juk  m egadni, de lehetségesnek ta r tju k , 
hogy a trau m áv a l kapcso latosan  lé tre jö tt véröm ­
leny  idézte elő.
Esetünk tan u lság a it a következőkben  foglal­
h a tju k  össze:
1. A v. p. o. C. diagnosisához nem  elég a  ty ­
pusos R tg.-lelet. M egfelelő k lin ik a i kép, kórlefo ­
lyás és végső k im enete l is kell hozzá, v a lam in t az 
összes többi szóbaj öhető lehetőségek  kizárása. Hoz­
zátartozik  még a  R tg.-kép jellem ző a laku lása  is. 
íg y  term észetesen k izárásos diagnosishoz ju tu n k , 
m elyet csak a kórszövettan i v izsgála t igazolhatna, 
de ez, a spo n tán  gyógyulás m ia tt, gyakorlatilag  
nem  jöhet szóba (egészen k ivételes esetektől e lte ­
k in tve). T u d a táb an  k e ll ' len n ü n k  annak  is, hogy 
ezen betegség, m elynek  sui generis  volta is v itás, 
lényegében tisz tázatlan . - C sakis ilyen k au té lák  
szem  előtt ta r tá sa  m ellett és ilyen  értelem ben be­
szélhetünk  m a v. p. o. C.-ról.
2. M echanikus behatás m anói estté  teh e ti az 
addig  látens fo lyam ato t a  m á r  b eteg  csigolya ösz- 
szeroppanásának  előidézésével, ill. siettetésével, 
íg y  szerepe lehe t abban  is, hogy egyes esetekben 
m ié rt heves a  kezdet, m áskor m ié rt lassú.
3. V. p. o. C. esetében is leh e t ta lá ln i orsó­
a la k ú  parasp inális R tg .-árnyéko t, m elynek m agya­
ráza táu l szóba jö h e t trau m áv a l kapcsolatos hae­
m atom a.
Észlelésünk különleges érdekessége a trauma 
utáni viharos manifestatio és a kezdettől fogva 
észlelhető, majd kb. 4 hónap múlva spontán eltűnő 
orsóalakú paraspinális Rtg.-ámyék, mely utóbbi­
ról közlést (v. p. o. C.-nál) az irodalomban nem 
találtunk.
• összefoglalás.
Tí/i éves fiúgyerm eknél észlelt, a IX. h á ti csi­
go lyára  lokalizált v e rteb ra  p lan a  osteoneorotica 
C alvé esetünket ism erte ttük . A kó rkép  heves kez­
de ti tünetekkel lé p e tt fel, közvetlenü l egy elszen­
v ed e tt traum a u tán . A R tg .-képen  a typusos esi-
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golya-elváltozás m ellett bo. parasp inális, o rsóalakú  
árnyék  is látszott, m ely 4 h ó n ap  a la tt sp o n tán  el­
tűnt. E jelenség m agyarázatáu l, m iu tán  a specifi­
kus e red e t kizárható  volt, a tra u m a  kapcsán  lé t­
re jö tt haem atom a lehetőségét v e tjü k  fel.
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Az V. Pariul! Gastroenterologiai Orvosgyűlés
AzOrvosgyűlésnek három lerög­
zített programpontja volt: I. A 
gyomor-béltraktus felső részének 
vérzései, 2. A Hetényi-emléli- 
előadás és 3. Kerekasztal-ko-'fe- 
rencia »A gasitroenterológiában 
használt gyógyszerek kritikája« té­
mával.
A főtéma első referense Csalay 
László dr. a vérzések élettani és 
kórtani vonatkozásain belül a vér­
zés és a spontán vérzéscsdllápouas 
mechanizmusát ismertette. Kie­
melte. hogy a vérátömlesztés fel­
adata nem a vérnyomás emelése, 
hanem a keringés javítása. — A 
vérzés alatt az éhezés — (tehát az 
éheztetés is!) káros, mert ilyenkor 
a nyálkahártya vulnerábilis és 
jobban érvényesül a savanyú gvo- 
mornedv corrosiv hatása. A tüne­
ték közül az azotaemia keletkezé­
sét magyarázta, éspedig azzal, 
hogy a vörösvérsejtek a tápláló 
csatorna felső részében haemoli- 
zálnak, szétesési termékeik felszí 
vódása következtében emelkedik a 
maradék-nitrogén; ezért követke­
zik be ritkábban a vastagbél oől 
eredő vérzéseknél azotaemia.
Hámori Artur professzor belgyó­
gyásza referátumának vezető elve 
volt az »aktív diagnosztika«. Az 
anamnézis természetszerű gondos 
felvétele után a vérzékenység tisz­
tázandó, (de erre elegendőnek tart­
ja az egyszerű próbák elvégzését: 
vérzési-, alvadásii idő, thrombocy- 
taszám meghatározása). A vérzés 
helyének megállapítására feltétle­
nül elvégzi az oesophagoskopiát és 
a gastroskopiát akár magas korú, 
akár shockban lévő betegről van 
szó, legfeljebb masszív transfu- 
siók védelmében. Hasonlóképpen 
rutinszerűen alkalmazák már az 
első 24 órában a röntgenvizsgálar 
tot is. Véleménye szerint a durva 
palpáció nélkül végzett vizsgálat 
nem fokozza a vérzést, viszont at­
tól sem kell tartani, hogy az al­
vadók »plombálja« az ulcust.
A vérzés kezelésében sokkal tar­
tózkodóbb álláspontot foglalt el 
a referens. A fősúlyt a nagymeny- 
nyiségű transfusdókra helyezi, kü­
lönösen kezdetben. A Meulen- 
gracht-féle diétát ellenzi, a tejet 
kockázatosnak tartja allergizáló 
hatása miatt, csak cukros teát en­
gedélyez. A műtétet csak ritkán 
indikálja azonnal: ha előzetesen 
volt már perforáció, ha rákos gyo­
mor vérzik, atoménál, végül ste­
roid ulcus esetében. — Az oesopha­
gus vérzéseinél a ballontamponá- 
dot előnyben részeli‘i az azonnal 
elvégzett shunt-műtéttel szem­
ben, jelentőségét azonban inkább 
az időnyerésben látja.
Molnár Béla professzor, a sebé­
szeti referens a vérző beteget 
mindenképpen kórházban elhelye- 
zendőinek tartja, itt függetlenül at­
tól, hogy melyik osztályon — a se­
bész és belgyógyász közösen fi­
gyeljék meg, a kezelést pedig sa­
ját szakmájuk iránti elfogultság 
nélkül, tisztán a tényekre alapozva 
irányítsák. — Az eseteknek kb. 
25%-ában vitás a lokalizáció, 
amely fontos ugyan, de mégsem 
engedhető meg, hogy túlzott diag­
nosztikai aktivitás a beteg életét 
veszélyeztesse.
Diagnosztikailag fontos kurió­
zum az a melaena, amely a duo- 
denumból átszaladva friss vért 
produkál. Ritkább eset az ellen­
kező, amikor a vékonybél mélyebb 
szakaszának vérzése antiperistal- 
tica következtében hányással ürül. 
Műtét alatt minden esetben érde­
mes megtapimtani, ninos-e a pan- 
creasban tumor (Zollinger-Erlison 
syndroma).
A műtét indikált: I. Ha a be­
teget 24 órán keresztül állandó 
transfusiókkal lehet csak életben 
tartani, 2. 50 éven felülieknél, 
akik a vérvolumen megtartása el­
lenére tovább véreznek, 3. bár­
mely korban, ha 3—4 nap múlva 
ismétlődik a vérzés, 4. ha nagy, 
1000—1200 ml. transfusáók ellenére 
tovább tart a vérzés, 5. ha a pul­
zusszám emelkedik, 6. perforáció­
val szövődött vérzésnél és végül 
mindenkinél, ha 1—2 napon belül 
szakszerű kezelés ellenére nem 
szűnik meg a vérzés.
A műtéti mortalitás nagyobb a 
betegek általános és szövetresis- 
tenciájának csökkenése miatt, fel­
tűnően több a varratelégtelenség, 
ezért szóba jönnek olyan, a resec- 
tiónál kevésbé gyökeres megoldá­
sok, mint a vérző fekély excisiója, 
a hozzávezető erek lekötése, stb.
A harmadik referens, Deák Pál 
professzor a röntgenvizsgálat diag­
nosztikai értékéről szólva 65%-ban 
jelöli meg az arányt, amelyben 
nagy vérzés esetén feíkély kimu­
tatható. Az oesophagus-varixok ki­
mutatása könnyű, viszont a várix 
nagysága nincs arányban a vérzés 
súlyosságával.
A vizsgálatot minél előbb elvég­
zendőnek tartja, de szigorú óva­
tossági rendszabályok mellett, mint 
a fekvő helyzet, híg és kevés pép 
itatása, nyomás elkerülése és vé­
gül az eljárás gyors lebonyolítása. 
— A betegágy mellett történő 
vizsgálatot lehetővé teszi a kismé-







retű képerősítő berendezés hasz­
nálata.
Wittmann István főorvos az en- 
doscopiás eljárások jelentőségét is­
mertette. Nem híve az akut sza­
kaszban való vizsgálatnak, csak 
kivételes esetekben végzi, mert az 
orvost nagy nehézségek elé állítja 
az eszközt elhomályosító vér, a be­
teg számára pedig veszélyes. La- 
paroscopiával indirect módon kö­
vetkeztethet arra, hogy az előző 
vérzés nyelőcső-varixból eredhe­
tett. A diagnosztikán felül, néhány 
esetben eredményesen kezelt is 
vérzést az oesophaigoscopon át 
adott thromibotizáló injekciókkal.
A hozzászólók közül Hédii pro­
fesszor a vizsgáló módszerek óva­
tos alkalmazását ajánlotta, majd 
ismertette az indikáció elveit, 
amelyeket klinikáján alkalmaznak.
Feszler György dr. a «-masszív 
vérzés« kritériumát nem annyira 
a vérveszteségben, ill. az anae- 
miában látja, mint inkább a shock- 
ban, amely veszélyes májártalom 
előidézője. Ezért nem elegendő a 
vérveszteség pótlása, hanem a vér­
zés forrását is ki kell küszöbölni. 
— Az általa felvetett vakresectió 
körüli vitában Hámori professzor 
erősen ellene —, Molnár profesz- 
szor pedig bizonyos esetekre vo­
natkozóan mellette nyilatkozott.
Roger Mario dr. előadásában 
ugyancsak arra mutatott rá, hogy 
a tartós vérzés mikrodegeneráció- 
kat okoz a parenchymas szervek­
ben. Az aktív diagnosztika előnye 
az is, hogy esetleges második vér­
zésnél kész diagnózist ad.
Feszler dr. a vérző jejunális fe­
kélyt ismerteti, operálandónak 
tartja — bő transfusiók védelmé­
ben —, miután a haemodynamikai 
egyensúly és a vér kellő fehérje- 
szintjénék fenntartását leginkább 
ez biztosítja.
A további előadásokból és fel­
szólalásokból különleges körülmé­
nyek között létrejövő vérzésekről, 
részben azoknak tervszerű lokali­
zációjáról, elhárításáról hallottunk.
Az orvosgyűlés második délelőU- 
jét a hagyományos Hetényi Géza 
emlékelőadásnak szentelte. Ezúttal 
Fornét Béla professzor a colitis ul­
cerosa néhány kérdéséről beszélt.
Problémákat vetett fel és érde­
kes, széles körben kevéssé ismert 
adatokat hozott, amelyekre hely­
szűke miatt csak kevéssé utalha­
tunk.
Bevezetőben rámutatott arra a 
fonák helyzetre, hogy a c. ulcero- 
sát akkor diagnosztizáljuk, ha nem 
találunk specifikus kórokot. Hang­
súlyozta a különböző stressek je­
lentőségét. Ami a lokalizációt illeti: 
az esetek felében csak a distalis 
colon beteg, lehet hogy a rectu- 
mot megkímélő betegség külön 
kórforma. A csak jobboldali coli­
tis viszonylag ritka, az összes ese­
tek 8%-ában fordul elő. Itt a rec- 
toseopos diagnosztika cserben 
hagy. A segmeníális colitis lehet 
valódi ulcerosa, de lehet a Crohn 
betegség vastagbélre szorítkozó 
alakja, amely a vékonybelet eset­
leg egyáltalán nem érinti és le­
het másfajta entero- ill. ileocolitis 
is. Először leginkább bélgümőkórra 
gondolunk, de gyakran csak a 
szövettani vizsgálat dönti el a 
diagnózist.
A pathomechamizmust tekintve 
az ulcerosát nem számítjuk a va­
lódi allergiás betegségek közé, no­
ha sokszor nutritiv (főleg tej!), 
ritkán imhalációs és egészen ki­
vételesen autoallergiát vehetünk 
fel mint kiváltó, vagy fenntartó 
okot. Nem kétséges azonban, hogy 
a vegetatív betegségek Hetényi 
Géza alkotta csoportjába tartozik, 
ahova ő is sorolta.
A kezelésnek »totálisnak-«, azaz 
complexnek kell lennie: pisychés 
és testi nyugalom, spasmolysis, 
diéta, chemotherápia (sulfonamá- 
dok, antibioticumok) transfusiók, 
a béiflóra és az immun állapot 
megváltoztatása (anaphylaxiás 
shock kiváltása, vaccinák stb.) és 
steroidok a belgyógyászati kezelés 
eszközei. Utóbbiaknak lokálisan al­
kalmazva nincs ellenjavallata. Sys- 
temásan csak súlyos, septikus ké­
peknél engedhető meg. Az esetek 
3/4-ében remisszióhoz vezetnek. 
Az, hogy egy statisztika 600 eseté­
ből csak 10 került műtétre és ezek 
közül 8 tartós eredményt adott, 
a therápia haladását mutatja.
*
Ugyanaznap délutánján kerek- 
asztal-konferencia foglalkozott a 
gastroenterologiában használatos, 
gyógyszerekkel. Mosonyi László 
professzor vezetésével a pharma- 
kológiai szempontokat Pataky Ist­
ván dr., a belgyógyászatiakat Bóna 
Endre dr., László Barnabás dr., 
Medigyes Árpád dr., Varró Vin­
ce dr., a radiológiát Gimes 
Béla dr., a sebészetet Kós Rudolf 
dr. képviselte.
A konferenciát élénk vitaszel­
lem hatotta át. A sok elgondolkoz­
tató megállapítás közül sürgöny­
stílusban említünk meg néhányat: 
A gastrodntestinális gyógyszereket 
általában elégtelen adagban adjuk 
és gyakran így csak placeboha- 
tással számolhatunk. Secretumok 
és szervműködések elégtelensége 
esetén teljes substitutio nem le­
hetséges: egyrészt némely anyagból 
igen sokat kellene adni (pl. HCL- 
ből, amely azonban a szokásos kis 
adagban mint ingeranyag hat a 
neurohumoráiis szabályozásra), 
másrészt rengeteg az ismeretlen 
anyag az emésztőnedvekben. Pep­
sin alkalmazása céltalan, mert 
nincs meg a kellő acidi tás; helye­
sebb trypsiint adni nagy adagban, 
napi 3X10 drageé Dipankrint vagy
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Lucuüint), mert ezek a gyomorba 
regurgitálva esetleg pótolhatják a 
pepsint, ami postresectiós állapot­
ban, továbbá steatorrhoeánal is 
hasznos lehel, (cui de sac syndro­
ma esetén csak antibiotikumokkal 
együtt). A májbetegségek egy ré­
szében a májhydrolysatumok talán 
diuretikus és regeneratív hatásúak. 
A plasmafehérjék valódi substi- 
tuensek, de drágák. A D-, A- és 
K-vitaminoik ugyancsak igazi sub­
stitutiv szerek, sőt tűt is adagolha­
tok; utóbbi a többi vitaminra nem 
vonatkozóik. A bélflóra substitu­
tio ja antibiotikus kezelés után 
yoghurt, coli drageé, Omnáflórával, 
esetleg normális faeces-suspen- 
sióval (rectalis úton) történhetik.
— Az egyéb szerek közül az an- 
abolikus anyagok — úgylátszik 
— hatásosak, az antialler. 
giumokról a vélemények meg­
oszlanak. A steroidokat ritkán 
substitutiv, sokkal gyakrabban 
pharmakológiai célokra adjuk. Ál­
lítólagos ulcusperforatáot okozó ha­
tásuk antaeidumok és anticholi-
Sebészet
Munkaképesség és rokkantság a 
gyomor- és nyombélfekélyek sebé­
szi kezelése után. Lindenschmidt 
Th. O., Bruns’Beitr. kliin. Chir.
1962. 204, 64—69.
Legtöbb sebész a kétharmados 
gyomorresectiót — Billroth mód­
szerek egyike szerint — tartja a 
gyomor- és nyombélfekélyek vá­
lasztandó kezelési módszerének, 
mert az operált betegek nagyobb 
része panaszmentes lesz és az ul- 
cusrecidiva ritka (Nissen és Hess 
szerint 1% alatt). A belgyógyá­
szok nézete szerint azonban a 
gyomorresecáltak jelentős része 
»idő előtt-« rokkantnak tekinthető, 
akik növelik a lakosság szociális 
terheit. A szerző azt állítja, hogy 
az utóvizsgálatok adatai általában 
hiányosak, mert rendszerint a pa­
naszmentes és panaszos betegek 
arányát közük, nem pedig az ope­
ráltak munkavégző képességének 
mértékét veszik a késői eredmé­
nyek alapjául. Kérdőívek útján 
567 gyomor-, ül. nyombélfekély 
miatt resecalt beteg munkavégző 
képességének adatait állította ösz- 
sze. A megkérdezettek (507 férfi 
és 60 nő) műtété 5 évvel, vagy 
még korábban történt. A resecál- 
tak 70%-a panaszmentes volt és 
munkavégző-képességük nem
csökkent a műtét következtében. 
A megkérdezettek 30%-ának pa-
nergiás szerek egyidejű alkalma­
zását indokolja.
A közel négyórás konferencián 
elhangzott figyelemreméltó meg­
jegyzések és adatok túlnyomó 
többségére nem térhetünk ki, még 
kevésbé a felvetett, sokszor iz­
galmas problémákra. A kialakult 
összbenyomás azonban az volt, 
hogy számos elméleti, sőt kísér­
leti ellentmondás dacára a küni- 
kai gyakorlat a gastrointestinalis 
betegségek jelenleg szokásos 
gyógyszerelését általában igazolj#.
*
A Főmét professzor < előadása 
után és az Orvosgyülés harmadik 
napján elhangzott előadások kö­
zött voltak experimentális és kli­
nikai munkák az ulcus-, máj-, 
pancreás- és bélbetegségek terüle­
téről. Köztük természetesen helyt 
kapott 2 előadás a parádfürdői 
nagy beteganyaggal kapcsolatosan.
Marton István dr.
Molnár Béla Emil dr.
maszai vannak és munkabírásuk 
csökkent a resectio következtében. 
Gyakoribb panaszok: étvágytalan­
ság, testsúlycsökkenés, ill. a tes- 
súly vissza nem nyerése, teltség- 
érzet étkezés után, Izzadás evés 
alatt, vagy utána és általános 
gyengeségérzet. A férfiaknak kb. 
80%-a dolgozik éspedig 44,8%-a 
zavartalanul, 34,5% azonban csak 
korlátozottan munkabíró. Az 507 
férfi közül 105 (kb. 20%) nem dol­
gozik. Az ulcus miatt resecáltak 
2%-át kellett a »postoperativ pa­
naszok« miatt korhatár előtt rok­
kanttá nyilvánítani, de ezeken kí­
vül évente még 10—12% ideigle­
nes szociális segélyre szorult. A 
szerző véleménye szerint a rese- 
caltakra fordított ideiglenes és 
végleges rokkantdíjak költsége 
sokkal kisebb, mint az üyen bete­





M. S.: The »Rib Syndrome«. Dis. 
Ohest, 1962. 41, 432—441.
A bordaporcok megbetegedése 
nem kellően ismert, emiatt gyak­
ran elsősorhan a sokkal jelentő­
sebb coronaria-eredetű, pleuritises 
stb. fájdalomra szoktak gondolni. 
A bordaporcok megbetegedése kü­
lönböző mellkasfali syndroma cím-
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szó alatt található meg az iroda­
lomban. A szerző saját észlelése 
(50 beteg) alapján arra kíván rá­
mutatni, hogy a syndromák lénye­
gükben egységes körfolyamatot je­
lölnek, melyek a mellkasfal porcos 
részének különböző területeit bete- 
gíthetik meg változó súlyossággal. 
Kiemeli, hogy a kórtörténés szem­
pontjából a »xiphoidalgia«, a 
»Costal Margin Syndrome«, 
»Twelfth Rib Syndrome«, »Ante 
rior Chest—Wall Syndrome«, a 
»Precordial Catch«, »Costochond­
ral Syndrome a bordaporc beteg­
ségek akut fázisát képviselik, ill. a 
»Tietzesyndroma« kiindulását, 
mely a betegség krónikus formája 
és a bordaporcok fájdalmas, nem­
gyulladásos megduzzadásával jár. 
Az említett megjelölések helyett 
és egységesítésük érdekében a 
»Rib-Syndrome« megjelölését
ajánlja.
Eseteiben akkor állította fel a 
borda-syndroma kórismét, ha a 
beteg által jelzett fájdalmat pon­
tosan ki tudta váltani az illető 
porcterület nyomásával. A fájdal­
mas pont egy, vagy több borda­
porcon volt a mellkas élülső falán 
— igen gyakran a szívtájon.
A bordasyndromát foglalkozási 
ártalomnak tekinti. Létrejöttében 
a bordaporcízületek megerőltetésé­
nek, ficamának tulajdonít jelentő­
séget.
Enyhébb esetekben salicylatok 
peroralis adását, helyi hőkezelést 
és nyugalombahelyezést ajánl bor­
datartó alkalmazásával. Súlyosabb 





hártya laceratiójából származó 
masszív vérzés (Mallory—Weiss- 
syndroma, sebészi kezelése. Stahl- 
gren, L. H. és Ling C. S. (Phila­
delphia General Hospital) Sur­
gery 1960. 48:332.
A gyomorbélhuzam felső szaka­
szából származó haematemesis 
egyes esetekben olyan fokot érhet 
el, hogy a vérzés helyének pontos 
ismerete nélkül válhat szükséges­
sé a sebészeti beavatkozás. Elő­
fordul, hogy a beteg subtotalis 
gyomorresectio avagy gastrekto- 
mia ellenére elvérzik. Ilyen vér­
zés ritka okaként Mallory és 
Weiss 1929-ben az oesophagus és 
gyomor közötti átmenet nyálka­
hártyájának laceratióját írták le. 
Rendszerint alkoholistákról van 
szó, akiknél a haematemesist há­
nyás és hányingerrel járó eről­
ködés előzi meg. Mallory és Weiss 
az oesophagus és cardia közötti 
átmenet megtekintését ajánlja 
minden olyan esetben, ahol tisz­
tázatlan eredetű gyomorvérzés 
miatt műtétre kerül sor.
50 éves férfi esetét ismertetik, 
aki nagymennyiségű szeszes italt 
fogyasztott és akin két hétig tartó 
hányás, majd haematemesis lé­
pett fel. Sengstaken—Blakemore 
szonda behelyezésére a vérzés 
megszűnt, de a szonda eltávolí­
tása után a haematemesis újra je­
lentkezett. A vérveszteség megha­
ladta az öt litert. Műtétre került 
sor, amelynek kapcsán gastrosto- 
miás nyitáson keresztül látótérbe 
hozták a cardiát és rajta két he­
lyen függőleges nyálkahártyalace- 
ratio volt látható. A laceratiókat 
elvarrták és a vérzést sikerült 
megállítani. A súlyos állapotban 
levő betegen gastrektomia nélkül, 
aránylag egyszerű beavatkozással 
tartós eredményt értek el.
Réilyi Kázmér dr. 
*
Tapasztalatok alfa-chymotrypsin- 
nel. Rolle J., Chirurg, 1962. 33, 74 
—76.
A műtétek és sérülések után 
fellépő haematomák és oedemák 
a gyógyulást késleltetik, azonkí­
vül fokozzák a fertőződés veszé­
lyét. Kívánatos tehát a haemato­
mák felszívódásának és a vize- 
nyők apasztásának gyógyszeres 
elősegítése. A szerző 51 betegen 
végzett alfachymotrypsin »Choay« 
készítménnyel kezelést, postope- 
ratív vagy posttraumas haemato­
mák felszívódásának elősegítésére. 
A kezelés tartama és az adagolás 
a vérömlenyek kiterjedése és lo­
kalizációja szerint változott; álta­
lában 1—2 ampullát (25—50 Chy- 
motrypsin-haemoglobin egységet) 
adott naponta intramúscularisan.
22 esetben 5 napon belül jelen­
tős javulás következett be és csak 
1 eset volt therapiaresistens, egy 
bursa praepatellaris haematoma. 
A prothrombin időt 25 esetben 
vizsgálta, de a normális értékek­
től lényeges eltérést nem látott. 
Mellékhatás csak egy esetben lé­
pett fel: exanthemák testszerte, 
amit később intracutan próbával 
provokálni tudtak.
Tapasztalatai szerint hatékony a 
kezelés az alábbi indikációval:
1. Törések műtéti előkészítésé­
ben (pl. velőűr szegezéshez).
2. A felső ugróízület töréseinek 
kezelésében, miután az ízület duz­
zanatának gyors leapadása korai 
végleges gipszkötés felrakására le­
hetőséget biztosít.
3. Az arc kiterjedt, torzító vér­
ömlenyeinek kezelésében gyors és 
kozmetikusán kedvező a hatás.
4. Postoperativ haematomák (pl. 
scrotum vérömlenyek) felszívódá­
sának siettetésére.
(Ref.: A referáló tapasztalatai 
szerint a készítmény beadása fáj­
dalmas, ezért célszerű érzéstele- 
nítővel (pl. 2 ml Lidocain-nal) 
együtt alkalmazni.)
Kós Rudolf dr.
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Az oesophagus benignus tumo­
rai és cystái. Schmidt H. W., Cla- 
gett T., Harrison E. G.: J. Thora­
cic and Cardiovasc. Surg. 1961. 
41:717—732.
Az oesophagus ritkán előforduló 
benignus daganatai két csoportba 
oszthatók: a) nyeles, lumenbe be­
lógó, b) falban ülő tumorokra. A 
Mayo Minika anyagában 1960-ig 
közel 100 esetet dolgoztak fel. 
Ebből 49 esetben történt sebészi 
beavatkozás is. Az operált tumo­
rok közül 33 leiomyoma, 10 cysta, 
2 polyp, 1 liporna, 1 nyeles fibro- 
lipoma, és egy nyeles myxo-fib- 
roma szerepelt. További egy eset­
ben tumort utánzó elváltozás mű­
tétnél oesophagus duplexnek bizo­
nyult. A panaszok általában nye­
lés! nehézség, dysphagia, retro- 
stemalis égésérzés, néha angina­
szerű fájdalom, nyáladzás. Egyes 
esetekben a panaszok fekélyt utá­
noznak. A leggyakrabban előfor­
duló leiomyomák és cysták a 
röntgenképen élesszélű, legtöbb­
ször kerek ámyékkiesést okoznak. 
Az elváltozás localisatiója legin­
kább az oesophagus középső, alsó 
szakasza. A legnagyobb eltávolí­
tott leiomyoma 1070 g súlyú volt. 
Ez a daganat férfiakon kétszer 
gyakoribb. A polypok közül az 
egyik a nyelőcső alsó szakaszán, 
a másik a nyelőcső bemenetben 
helyezkdett el. A két kocsányos 
tumor közül a fibro-lipoma az 
oesophagus középső részéről in­
dult ki, a myxo-fibroma az oeso- 
phagus-bemenet alatt helyezkedett 
el. A röntgenvizsgálat és az oeso- 
phagoscopia alkalmával a nyelő­
cső tágult volt, a tumor fennakadt 
ételhez hasonló képet mutatott. 
Egy eset kivételével a műtét vég­




A reticulosis problémáiról. Rütt- 
ner J. R. Maier C. Schweiz med. 
Wschr. 1960. 90. 1105.
A RÉS azon definitiója alapján, 
mely szerint annak sejtes elemei­
ként a reticulumsejtek és a reti- 
culocytogen endothel sejtek érten­
dők, a szerzők közlebbről vizsgál­
ják a RES functionalis sajátságait 
(tárolás, fagocytosis, vérlebontás, 
antitestképzés, a vérképzéssel való 
kapcsolat). A csökkent functio 
anaemiához, leukopeniához, anti­
testhiányhoz vezet. A hyperfunc­
tio átmeneti, fiziológiás, vagy 
chronicus, pathologiás folyamato­
kat idézhet elő. Irodalmi adatok­
ból megállapították, hogy a reti­
culosis, histioreticulosis vagy reti- 
culo-endotheliosis megjelölését há­
rom nagy, pathogenetikailag és 
nosologiailag különböző csoport­
ra alkalmazzák: 1. reactív reticu-
losisokra (gyulladásos anyagcsere- 
zavar okozta reticulosis), 2. vala­
mennyi, RES-ből kiinduló neo- 
plastikus folyamatra (egyes szer­
zők a leukaemiát, mások a lym- 
phogranulomatosist is ide sorol­
ják, 3. a RÉS olyan neoplastikus 
proliferatióira, melyeket még nem 
tudnak rendszerezni. A neoplasti­
kus burjánzás elkülönítendő a 
reactív proliferatiotól. A Masszi- 
kus lipoid-tárolásos betegségek 
(Guacher-kór, Schüller—Christian- 
kór és mások) a reactív reticulo- 
sisokhoz tartoznak. A neoplasti­
kus reticulosisok irreversibilis 
proliferatiót mutatnak, mono­
morph reticulumsejtekkel, egy 
helyre localisaltan vagy multi­
centrikus, sytemás módon kez­
dődhetnek. A myelosisokkal és a 
lymphadenosisokkal szemben a 
reticulosis haematologiailag és 
pathogenetikai-anatomiailag elha­
tárolandó. A szerzők a haemato- 
blastosisokat a lymphadenosisok, 
myelosisok és neoplastikus reticu- 
losisokra osztályozzák. A RJES 
azon proliferatiós folyamatait, 
melyeket cytologia és histologia 
alapján nem tudnak a myelosisok 
vagy lymphadenosisok közé sorol­
ni és cytomorphologiailag hason­
lóságot mutatnak a primitív reti- 
culumsejtekhez, neoplastikus reti- 
culosisnak fogják fel.
A reticulumsejtekhez hasonló 
sejtek proliferatióját mutató reti- 
culosarcomatosis a neoplastikus 
reticulosis variánsa, a nagyobbfo- 
kú differentiálatlanság miatt na- 
gyobbfokú malignitással. A neo­
plastikus reticulosis klinikailag 
nyirokcsomó-megnagyobbodást, he- 
patosplenomegaliát, patológiás re­
ticulumsejtek megjelenését a vér­
ben, refracter anaemiát, csont- 
destructiót, bőr jelenségeket, lázas 
állapotot okozhat. Legtöbbször 
azonban csak néhány tünet van 
jelen. Gyakran nehéz elkülöníteni 
a reactív és neoplastikus reticulo- 
sist. A reticulumsejtek morpholo- 
giai képe alapján gyakran nem 
lehet eldönteni a folyamat jó­
vagy rosszindulatúságát. Neoplas­
tikus reticulosisnál leggyakrabban 
nagy, lymphoid jellegű reticulum­
sejtek találhatók. Bőrjelenségek­
ként erythrodermia, papulák, ur- 




A pdasmin-thrtombolysis mecha- 
nismusa. Ambrus, C. M., Back N.. 
Ambrus J. L.: (Roswell Park 
Memorial Institute, Buffalo, N. 
Y.) Circulation Res. 1962. 10. 161 
—165.
A plasma antiplasmánja sokszo­
rosa annak a mennyiségnek, ameny- 
nyi az összes keringő plasminogen 












keletkező plasmin (fitarinolysin) 
neutralisálásához szükséges. Ta­
pasztalati tény viszont, hogy a 
plasmin hatékony therapiás eszköz 
thromboemboliás állapotokban, jól­
lehet a therapiás dosis a keringő 
inhibitor közömbösítésére elégtelen. 
Szerzők theóriája magyarázata le­
het e látszólagos ellenmondásnak. 
Humán plasimin iníusiója után 
kutya keringésében jód 131-vel jel­
zett humán fibrinalvadékot hoz­
tak létre (a thrombolysis a radio­
aktivitás mérésével követhető). Egy 
órával később az olvadékot eltá­
volították, és 37 C°-on inkubálták 
physiológiás sóban. A kutya véré­
ben szabad plasmin-aktivitás a 
kísérlet alatt nem volt kimutat­
ható. mégis az alvadók oldódott, s 
az oldás az in vitro inkubálás 
alatt tovább folytatódott. A plas­
min in vivo az antiplasminnal 
egy komplexust alkot, ennek in 
vitro caseinolytikus (szabad plas­
min) aktivitása nincs. Alkalmas 
mégis fibrin oldására, mert a fib­
rin a komplexusból a plasmint 
magához ragadja. Az antiplasmin 
mintegy raktározza és transpor- 
tálja a plasmint a megfelelő hely­
re, a plasmafehérjéket, a fibrin 
(ogen) kivételével, védi a proteoly- 
sistől. Megjegyzik még, hegy a 
streptokinesavel aktivált plasmin 
oldóhatása nagyobb, mint az 
egyedül stireptokinaséval (in vitro) 
aktivált plasminogen hatása. 
Theoriájuk és adataik a plasmin. 
illetve streptokinase-plasmin the­




Zsíros étkezés hatása a véral­
vadásra. Kórsán—Bengtsen K.. 
(University of Göteborg, Sweden.) 
Acta med. scand. 1962. 171. 113—
123.
Evek óta vizsgálat tárgya a 
zsírbevitel hatása a véralvadásra. 
Az eredmények meglehetősen el­
térőek. Telített és telítetlen zsí­
rok hatását vizsgálták az alvadási 
időre a Stypven-időre (Russel vi­
peraméreg jelenlétében mért re- 
kalcinálási idő), és a vérlipoidok- 
ra. Három ml tejszín, illetve 1 ml 
oliváolaj/kg adása után a Styp- 
ven-idő mindkét csoportban signi- 
ficansan csökken. Az olívaolaj ha­
tására a teljes vér alvadási ideje 
lényegesen nem tér el a kiindulá­
si értéktől, míg tejszín fogyasz­
tása után az alvadási idő rövidül. 
A vérlipoidok és a lipoid-phos- 
phor szintje szignificansan nő, de 
nincs szoros párhuzam a véralva­
dási viszonyok és a lipaemia foka 
között. Legkifejezettebbek a vál­
tozások a zsírbevitel utáni 4. és 5.
órában. Az in vitro kimutatható 
fokozott alvadékonyságnak szere­
pe lehet az intravascularis t.hrom- 
bosis-készség létrejöttében. A zsí­
rok szerepe üy módon thromboti- , 
kus folyamatokban valószínűnek 




holistáknál. E. Glud. Brit. Journ. 
of. Add. 1962, 1. 30—37.
A pszichoterápiák két főformá­
jából, az egyéni és csoportos eljá­
rásokból a szerző itt az alkoholis­
ták egyéni pszichotherápiájával 
foglalkozik. Az egyéni módszerek 
hasonlóképpen két csoportra oszt­
hatók: közvetett és közvetlen eljá­
rásokra. A közvetett eljárásoknál 
a hozzátartozók, a környezeti té­
nyezők befolyásolása, gyógyító 
célra való felhasználása áll előtér­
ben. A közvetlen — tehát az alko­
holistákkal való személyes — pszi­
choterápia is többféle. Sok esetben 
az alkoholisták zavart emberi 
kapcsolatait érdemes a pszicho- 
therápia tengelyévé tenni. A fej­
letlen, éretlen személyiségű alko­
holista betegeknél alkalmazott 
kapcsolattherápia (viszonylat, re­
lationship therapy) a hiányos em­
beri kapcsolatok rendezését tűzte 
ki célul. A támogató (supportiv) 
therápiánál a beteg alkohollal 
szembeni ellenállást, személyi 
ségének aktivitását igyekszik a 
pszichotherapeuta növelni. Külön­
féle munka- és foglalkozási eljárá­
sokat is alkalmaznak az előbbiek 
kiegészítésére. Jobban integrált 
betegeknél feltáró (exploratív) 
módszer jöhet szóba. Alkoholisták 
exploratív pszichotherápiájában 
többféle mechanizmus szerepel.
A szerző fontosnak tartja a le­
reagálást, melyet itt sajátosan al­
kalmaz: kínos dolgok érzelmi ki­
fejeződése, mely ha a pszichothera­
peuta részéről megértéssel talál­
kozik, a beteg megkönnyebbül, 
megnyugszik. Magatartásmódok, 
gondolatok javaslata ugyancsak 
ösztönzésként szerepel. Tisztázás 
(clarification) és értelmezés teszi 
teljessé e módszert. Érzések és 
magatartásmódok tisztázása, ver- 
balizálása mellett indulatok, ho­
mályosabb rezdületek értelmezése 
is szerepel.
A fenti eljárások előnyösen 
kombinálhatok gyógyszeres elvo­
nással. (Ref.: E cikk ismertetésé­
nek időszerűségét növeli a ha­
zánkban megindult erőteljes alko­
holellenes küzdelem. A cikk 
ugyancsak kiemeli az alkoholelvo­
násban a pszichotherápia — ma 
már világszerte elismert — fontos­
ságát.
Hárdi István dr.
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Az amnesias tünetegyüttes topi- 
cai diagnosisa. Störring G. E., 
Hauss K. és Ule G.: Psychiat. 
Neurol., Basel 1962. 143:161—177.
A posttraumás Korsakow-synd- 
romát functionalis amnesiának 
tartják; az anatómiailag körülhatá- 
rolt területre visszavezethető am- 
nesiák közül corticalis typusú a 
presbyophrenia, paralysis progres­
siva. Grünthal 1947-ben kétoldali 
Ammonszarv-pusztulás nyomán sú­
lyos dementiát észlelt, Conrad és 
Ule k. o. hippocampuslaesion ala­
puló Koreakow-psychosist észlelt, 
később mások is ismertetitek ha­
sonló eseteket. E közleményükben 
újabb, hippocampuspusztuláson 
alapuló amnesticus syndromákat 
ismertetnek, igyekezve az isolált 
amnesticus funotiozavart elhatárol­
ni. Ez az isolált mnesiszavar 
(egyéb jellemző tünetek nélkül) 
különíti el ezeket az eseteket a 
Korsakow-syndromától. Grünthal a 
megőrző emlékezés zavarát az agy 
vegyik alapfunctiója-« gátlásában 
látta, újabban a kétoldali Ammon- 
szarv-pusztulásban keresi ő is a 
mnesticus zavar okát. E felfogást 
támogatják az epilepsia műtétek 
során az Ammonszarv resectiókkal 
kapcsolatos tapasztalatok is (u. i. 
irreversibilis emlékezészavar ma­
rad vissza). Bürger—Prinz és má­
sok munkái nyomán mutatnak rá 
hogy a gondolkodási, észrevevési 
és emlékezési folyamatok összefo­
nódása szoros és ép functioikhoz 
»specificus Antrieb« szükséges. 
A mnesticus zavar eredete a meg- 
jegyzési, bevésési folyamatban és 
az Antrieb-ben egyaránt lehetsé­
ges. Az Antrieb-functióban jelen­
tős 9 és 46 arean kívül a 24 area 
(Grünthal »archikortikales Funk­
tionssystem«-) e) is bekapcsolódik 
egy, az emlékezés szempontjából 
jelentős neuron-körbe, melynek 
sérülékeny helyei a hippocampus 
és a c. mamillare; a mnesticus tel­
jesítmény csökkenésének, zavará­
nak oka gyakran e két hely egyi­
kének sérülése. Szob&r Alben dr
*
Barbiturat-intoxicatio következ­
tében jelentkező ún. »Durch­
gangs«-® yndrama. Wieck H. H. és 
tsai. Fortschr. Neur. Psych. 1962. 
30, 304.
A »Durchgangs-syndroma«
(D—S »-átmeneti«, »közti« synd­
roma) alatt azt a pathologiás psy- 
chés állapotot értjük, amely az 
ép tudat és mély tudatzavar kö­
zött különféle tudatalteratiók for­
májában jelentkezik. El kell kü­
löníteni a leépülési syndromáktól, 
mind a dementiától, mind a kóros 
személyiségfejlődéstől. E syndro- 
mát jellemzi, hogy mindig rever- 
sibilis, különféle exogen behatá­
sokra jelentkezik, tartama rövid 
(néhány nap csupán). A D—S he­
lye a symptomas psychosis és or­
ganicus psychosyndroma között 
van, azokkal nem azonos.
Szerzők 141 barbiturat intoxi- 
calt betegüknél kísérték figyelem­
mel a jelentkező psychoticus álla­
potot. Klinikai megfigyelések mel­
lett több test-vizsgálatot végeztek 
a tudatzavar javulásának objectiv 
lemérésére. Laboratóriumi vizs­
gálataik alapján megállapítják, 
hogy a kialakult psychoticus álla­
pot súlyossága párhuzamban áll a 
barbiturat-szinttel és a barbiturat 
ürüléssel közel egyidőben a kóros 
psychés jelenségek megszűnnek. 
Véleményük szerint a D—S típu­
sos példája a barbiturát mérge­
zést követő psychosisnak.
Magyar István dr.
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A SZERKESZTŐHÖZ
Az arteria renalis 
thr o mbozisáról
T. Szerkesztőség! Gyarmathy 
Ferenc dr. és Vas György dr.-nak 
az Orv. Hetil. 36. számában megje­
lent közleményét érdeklődéssel ol­
vastam. A szerzők tájékozódását 
megnehezítette, hogy a v. renalis 
thrombosisának egyik legfontosabb 
tünete, a masszív albuminuria, 
esetükben hiányzott. A kórismét 
a kétoldali alsóvégtag thrombosis, 
az üres hasi felvételen megnagyob­
bodott bal vese, a féloldali anuria, 
a kóros oldalon hiányzó urográíiás 
telődés és indigo kiválasztás tették 
kétségtelenné.
Gyarmathy F. dr. és Vas Gy. dr. 
közleményéhez kapcsolódva rövi­
den ismertetem saját esetünket, 
ahol az arteria renalis thrombosisát 
sikerült élőben felismerni.
J. P. 71 é. férfibeteget ez év aug. 
2-án ételmérgezés kórismével szál­
lították kórházba. Ä beteg elmond­
ta, hogy a beszállítás napján reg­
gel juh túrót evett és utána hasigör- 
csök, ismétlődő hányással léptek 
fel. Másnapra (aug. 3) hasa kissé 
puffadt lett, fájdalmai elviselhe­
tetlenné váltak és ezért v. mesen­
terica thrombosis gyanúja merült 
fel. Arteriosklerosis obliterans ál­
tal okozott gangraenák miatt az 
előző év folyamán a IV. sz. Sebé­
szeti klinikán először az egyik, 
majd a másik alsóvégtagját ampu­
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H u A  k\  önyyismertetés
L. Barth—M. Meyer: Moderne 
Narkose. VEB. Gustav Fischer 
Verlag Jena, 1962. 428 oldal, 306 
ábra.
A Német Demokratikus Köztár­
saság jól fejlődő orvosi könyv­
kiadásának újabb bizonyítéka a 
»Moderne Narkose-«. A berlini 
»Robert Rössile« klinika két vezető 
anaesthesiológusának segítségére 
volt a könyv megírásában számos 
elismert szakember tanácsa és 
több külföldi tanulmányút tapasz­
talata is.
A 428 oldalas mű 6 fejezetben 
tárgyalja a korszerű műtéti előké­
szítés, altatás és utókezelés, vala­
mint az altatással összefüggő szö­
vődmények megelőzése és elhárí­
tása fontosabb kérdését.
Az I. fejezet a narcoticumok 
pharmacológiáját tárgyalja. Az 
agy anyagcseréjének megbeszélése 
után az altatószerek resorbtióját 
(enterális, parenterális és inhala- 
tdós alkalmazásnál), a szervezeten 
belüli eloszlását, leépülését, kivá­
lasztását olvashatjuk. Sorra veszi 
a morphin (morphán-származé- 
kok), morphin-antagonisták, atro- 
phin-scopolamin, barbiturátok, in- 
halatiós narcoticumok (aether, ha- 
lothan, kéjgáz, cycloipropan) s az 
izomrelaxánsok physiccnkémiai sa­
játságait, pharmacológiáját légzés­
re, keringésre, anyagcserére, izom- 
zatra való hatását, alkalmazásuk 
módjait s a szerek antagonistáit. 
Ezt az egyébként »száraz« sza­
kaszt élvezetessé teszi világos, ol­
vasmányos stílusa, s a nagyszámú 
könnyen érthető ábra, vázlatos 
rajz.
A II. fejezet az inhalatiós al­
tatással, ezenbelül a műtéti előké­
szítéssel, praemedicatióval foglal­
kozik, majd a különböző (nyitott, 
félig nyitott, félig zárt, zárt) rend­
szerű altatási módokat és gépeket 
tárgyalja.
Kiemeli, hogy az altató orvos 
tevékenysége már a kórteremben 
kezdődik az anamnesis felvételé­
vel, a beteg vizsgálatával, s a nar­
cosis várható szövődményeinek, 
kockázatának megállapításával. Az 
altatás kodkázata szempontjából 4 
csoportra osztja a betegeket a 
vérkép, RR., a keringési és légzési 
szervek működése, varicositás, 
szervi megbetegedések s a beteg 
általános állapota szerint. Ezek 
szabják meg a praemedicatió és 
altatás módját. Elengedhetetlennek 
tartja az előkészítésből parasym- 
pathoiytikus szerek (atropin sco- 
polamin) adását.
A beteg vizsgálatakor mindkét 
amputatiós csonkon alig észreve­
hető livid foltos elszíneződés mu­
tatkozott, amely az inguinalis haj­
lat felett 3 harántujjnyi magasság­
ban a hasra is ráterjedt. Az a. fe­
moralis lüktetése egyik oldalon 
sem volt tapintható. Ennek alapján 
valószínűnek tartottuk az a. iliaca- 
ból kiinduló aorta bifurcatiós 
thrombosis! Embolia ellen szólt 
egyrészt, hogy a szíven nem talál­
tunk vitiumot, másrészt, hogy az 
arteriosklerosis obliteransban szien- 
vedő betegen, eleve adva volt az 
egyik vagy mindkét a. iliaca-ban, 
illetve az aortában lokálisan kelet­
kező thrombosis lehetősége.
Következő kérdés volt, milyen 
magasságig terjed az aortában a 
thrombus. A beteg rossz állapota 
miatt nem végeztünk eszközös vizs­
gálatot és csak vizeletleletének ér­
tékelésére szorítkoztunk. Míg kli­
nikai zárójelentéseiben régebbről 
negatív vizeletlelet szerepelt, jelen­
leg sulfosalicylsawal túrós csapa­
dékot adó fehérjereakciója volt, 
amiből arra következtettünk, hogy 
a thrombosis az a renalisba is be­
terjedt.
A betegnek jo. sérvmetszés utáni 
hege és ugyancsak jo. femoralis 
hermája is volt, ami miatt az in- 
oarceratio lehetőségét is mérlegelni 
kellett. Antikoaiguláns kezelés 
mellett döntöttünk és heparin adá­
sát kezdtük el. Néhány órával ké­
sőbb az amputatiós csonkok és a 
has alsó felének bőrén a livid el­
színeződés intenzitásban fokozódott 
és a köldök fölé két harántujjnyi 
magasságig terjedt. Estére az elszí­
neződés már a bordaívek magassá­
gáig ért. Exitus 22.30 órakor.
Boncolásnál (Tomcsányi R. dr.)
az aorta hasi szakaszának intimája 
számos atheromás piákkal volt te­
leszórva. A vesearterdák eredési­
nek magasságától az aorta lumenét 
vérrög töltötte ki, amely lefelé mo. 
a közös csípőverőérbe, a eombverő- 
érbe és a belső csípőverőéibe foly­
tatódott. A bal a. renalis lumenét 
az ér eredésétől a vesekapuig érő 
vérrög zárta el. Az a. mesenterica 
sup. eredését a vérrög legfelső ré­
sze, az a. mesenterica inf. eredését 
pedig a vérrög szorosabban tapadó 
része zárta el. A beleken és a bal 
vesén kezdődő, kiterjedt elhalás 
jelei mutatkoztak.
Érdekes volt megfigyelni, hogy a 
hullán az exitust megelőzően a has 
és az amputatiós csonkok bőrén 
észlelt livid elszíneződés teljesen 
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A phenothiasinok rutinszerű 
alkalmazását, a »gyógyszeres hi- 
bemálást« s a »potentiált narcosist« 
elveti, és csupán az ún. »narcosis 
resistens«-ek (potátorok, hyperthy- 
reotifeus betegek) műtéti előkészí­
tésében tartja megengedhetőnek. 
Hibásnak tartja azt a felfogást, 
hogy a rossz általános állapotban 
levő betegeknél hasznos a »cock­
tail lytique«, mivel ezek a mély 
(potentiált) altatást igen rosszul tű­
rik.
A III. fejezet a légutalkat és 
azok szabadon tartásának módo­
zatait írja le. A műszerek és eljá­
rások pontos ismertetésén túlme­
nően, számos gyakorlati tanácsot 
találunk a technikai kivitelre vo­
natkozóan, kiemelve olyan műté­
teket (császármetszés, ileus, mell­
kasi műtétek), melyeknél az altató 
orvosnak különleges technikai fel- 
készültségre van szüksége. A lég­
utak szabaddá'tételének tárgyalá­
sánál hiányoljuk a tracheotomiát. 
Szerzők ezt nem is említik, noha 
az eljárás az anaesthesiológia 
korszerű fegyvertárához tartozik.
A IV. és V. fejezet a légzés phy- 
siológiájávai, regulatiójával, a gáz­
cserével, a cyanosdssal, illetve a 
mesterséges lélegeztetéssel ismer­
teti meg az olvasót.
Az utolsó (VI.) fejezet a vér- 
transfusióról szól. A vórtransfu- 
siós előkészítés és a műtét alatti 
vérpótlás a shock megelőzésének 
legfőbb biztosítéka. A vérátömlesz­
tés javallatait, a transfusióval 
kapcsolatos rendszabályok pontos 
tudnivalóit s a technikai kivitel 
számos módozatait olvashatjuk a 
rövid fejezetben.
A mintaszerű kiállítású, 306, 
részben színes ábrával illusztrált 
könyv didaktikai szempontból is 
kifogástalan, ezért nemcsak anaes- 
thesiológus szakembereknek, de 
minden altatással foglalkozó or­
vosnak, műtősietaésznek is ajánl-
Lampé László dr.
*
H. Joschko: Funktionelle neuro­
logische Diagnostik. VEB G. Fi-
schr Verlag, Jena, 1961.
A könyv, mellyel hasznos pél­
dányt nyer az igényes általános 
orvos és az ideggyógyászati szak- 
rendelést ellátó szakorvos könyv­
tóra, egy négy kötetre tervezett 
mű első kötete. Ez a perifériás 
(agyi és gerincvelői) idegek anató­
miájának és funkcióinak szűkre 
szabott, de a lényeget magába 
foglaló leírását, és a különböző 
eredetű károsodásból kialakult, 
differenciál diagnosztikailag nél­
külözhetetlen tünetek ismertetését 
tartalmazza. A szerző teljes átte­
kintést kíván adni a tárgykörről, 
a lehető legkoncentráltabb mó­
don. s ezzel nehéz feladatra vállal­
kozik. A feladatot azonban sikerül
dicséretre méltó módon megolda­
nia.
A munka három fejezetre tago­
lódik, 1. az agyidegek, 2. a gerinc­
velői idegek, valamint 3. a liquor- 
és elektrodiagnosztika anyagára 
Az első két fejezetben először az 
anatómiai viszonyok, majd a nor­
mális és kóros működéstani jelleg­
zetességek, s végül a károsodások 
okai kerülnek megtárgyalásra. A
3. fejezetben a perifériás idegek 
betegségeiben észlelhető liquor- 
syndromák igen rövid, táblázatos 
felsorolása található alig egyetlen 
oldalon, míg az elaktrodiagnosz- 
tika (galvános és farádos ingerel- 
hetőség, elfajulási reakció, chro­
naxia mérés, elektromyographia) 
•16 oldalt kap.
Az anatómiai viszonyok és a 
funkciók ismertetése elsősorban a 
nagyszámú, eredeti módon megol­
dott sérnás ábrázolás és táblázat, 
segítségével történik; a sémák 
azonban gyakran semmiféle alaki 
és térbeli hasonlatosságot nem 
mutatnak a valóságos helyzethez, 
s így a hű topikai emlékképek 
képzését nem nagyon segítik elő. 
A jellemzésnek ez a módszere1 jó 
topikai-morfológiai emlékanyagot 
tételez fel, és a neurális-muscula- 
ris működések jelentős, összefüggő 
ismeretét. Mégis didaktikailag 
kétségkívül értékesek a sémák és 
a táblázatok, különösen a bonyo­
lultabb szervezettségű neurológiai 
struktúrák funkcióinak (pl. a 
szemmozgató képletek közötti sy- 
nergismusoiknak) és az ezek káro­
sodásából származó klinikai tüne­
teknek megértését és bevésését 
könnyítik meg. A mű nemcsak az 
első medikus évek alatt megkívánt 
ismeret anyag lényegi felújítására 
és megszilárdítására nyújt kitűnő 
lehetősiégeket, hanem e tudásnak 
új, korszerű klinikai ismeretekkel 
történő kibővítésére, elmélyítésé­
re is.
A vázlatos ábrázolás széles és 
ezért könnyen áttekinthető, s a 
magyarázó szöveg csaknem hiba­
mentes. Hiányolnunk kell azon­
ban, hogy a paresiseik és atrophiák 
szemléltetése viszonylag kevés és 
nem is a legtöbbet kifejező rajz 
segítségével történik. Lényegesen 
javítaná a klinikai anyag értékét, 
ha nagyobbszámú, jellegzetes tü­
netegyütteseiket mutató betegről 
készült fényképfelvétel demonst­
rálná az anatomo-funikciomális ki­
eséseket. Ilyen rendeltetésű fény­
kép másolatok számára bőven jut­
na hely a jelenlegi oldalszám 
megtartása mellett is, mivel jelen­
tős laprészeik vannak üresen hagy­
va a könyvben. Csák a teljesség 
kedvéért említem meg, hogy a dif­
ferenciál diagnosztikai kóroktani 
tényezők között nem szerepelnek 
a myopathiák, az amyotrophiás la- 
tenalsclerosis és az a. tibialis ante­
rior elzáródásából eredő syndro-
J
Influenza
hűléses és rheumás 
megbetegedés 
lázas állapot, fejfájás 
neuralgia
lumbago kezelésére
Egyesült Gyógyszer- és Tápszergyár 
Budapest
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Az
O R V O S K É P Z É S
1962. évi 5. számának tartalmából:
Farkas Károly dr.: Scholtz 
Kornél
Törő Imre dr.: Semmel weis- 
emlékülés
Haranghy László dr.: A geron­
tológia célkitűzései és munkamód­
szered
Rubányi Pál dr.: A cardia-tájék 
sebészete
Dán Sándor dr.: A  klinikai en- 
zym-vizsgálatok gyakorlati és el­
méleti jelentősége
Szereday Zoltán dr., Kovács 
László dr.: Az újszülöttkori asphy­
xia jelentősége és kezelésének 
irányelvei (Intratrachealis resusci- 
tatióval szerzett tapasztalataink)
Évenként nem négyszer, 
HANEM HATSZOR 
JELENTETJÜK MEG,
változatlanul 64,— Ft-os évi 
előfizetési árban
Megrendelhető
a Posta Központi Hírlapirodánál
V., József nádor tér 1—3 
a kiadóhivatalnál, V., 
Beloiannisz utca 8
Prof. B á lin t Péter
Klinikai laboratóriumi 
diagnosztika
H arm ad ik  b ő v íte tt é s  ja v íto tt  k ia d á s
A z előző k iad ás  (1955) m eg je len ése  
ó ta  e lte lt idő a la t t  az  egyes k lin ik a i 
la b o ra tó riu m i e l já r á s o k  m ó d sz e rtan á ­
b a n  v ilág szerte  ó r iá s i  fe jlő d és m e n t 
v égbe, am i e rő sen  rá n y o m ja  bé ly eg é t 
a  3. k iad ásra . 'A  B u d a p e s ti  O rvostudo­
m á n y i E gyetem  é le t ta n -p ro fe s sz o rá n a k  
sz e rk e sz té séb en  m eg j e le n t im p o zán s 
a rá n y ú  kézik ö n y v  n e m c s a k  az  a lap v e tő  
la b o ra tó riu m i e l já r á s o k a t  é s  fiz ika i, 
k é m ia i ru tin m ó d sz e re k e t ism e rte ti, h a ­
n e m  nyom on k ö v e ti az  ú j e ljá rá so k  fe j­
lő d é sé t és k ü lö n ö s  rész le tesség g e l is­
m e r te ti  az  ú jo n n a n  a lk a lm a z o tt m ik ro - 
te c h n ik a i e ljá rá so k a t. K é t n ag y  fe je ­
z e tte l bővült a  m ű  a z  im m u n h aem a- 
th o ló g ia i e ljá rá so k  é s  a  v íru sk u ta tá s sa l 
k ap cso la to s  la b o ra tó r iu m i m ó d szerek  
fe jezetével.
A  ren d k ív ü l sz e rteá g azó , b o n y o lu lt és 
n e m c sa k  az o rv o s tu d o m á n y  egész te rü ­
le té t  átölelő, h a n e m  az  o rv o stu d o m án y  
se g é d tu d o m á n y a in a k  (fiz ikai, kém iai, 
b io lóg iai, m ik ro b io ló g ia i, s ta tisz tik a i 
sfb .) te rü le té re  is  e lk a la n d o z ó  h a ta lm a s  
m u n k a  n é lk ü lö z h e te tle n  se g ítő tá rsa  
m in d e n  o rvo sn ak , a k i  m in d en n ap i 
m u n k á já b a n  a  k lin ik a i  la b o ra tó riu m o k  
se g ítség é t veszi ig é n y b e .
A ra  k ö tv e : 228,— F t.
K a p h a tó :
a  SEMMELW EIS KÖNYV ESBOLTBAN 
(V m ., B a ro s s  u . 21.) 
é s
v a lam en n y i á lla m i k ö n y v e sb o ltb a n
ma, melyek pedig olykor komoly 
diagnosztikai nehézséget okozhat­
nak. Feltehető, hogy ezekre vala­
melyik későbbi kötetben tér rá a 
szerző.
A liquor syndromák ismertetése 
kizárólag a sejtszám, fehérje és a 
kolloid reakciók viszonylatában 
történik, az elektroforezisről nem 
esik említés. Az elektromyogra- 
phiás leletek értékelése nagyjából 
a szokványos, de a jellemzés kap­
csán néhány adat lényegesen eltér 
a modem irodalmi adatoktól. Tel­
jesen hiányzik azonban az izom­
rostok akciós potenciáljainak sta­
tisztikai értékelési módszere, s így 
az egyes izmok potenciáljainak 
életkor szerinti feszültség és tar­
tam átlag értékeit feltüntető táb­
lázatok sem találhatók az EMG 
anyagban.
A vászonkötéses könyv kiállí­
tása közepes, a lapok 22 X  30 cm 




£ S  TÜDŐBETEGSÉGEK  
1962. 9. szám
F ö ld es  I s tv á n , T o m c sán y i A ttila , 
S c h w e ig e r  O ttó , M e d veczky  E n d re : 
Ű jab b  a d a to k  a  p a tk á n y s e jte k  tu b e r-  
k u lin -k ö tő  k é p esség é re  v o n a tk o zó an .
M ándi A n d rá s , T im á r  M ik lós, T ó th  A n­
ta l, Ú jh e ly i A d o rjá n : A d a to k  a  szer­
v e sp o r  p n eu m o k o n ió z ish o z .
P a p p  A n d rá s , N y ú l-T ó th  P á l, Illé s  I lo ­
n a :  A d a to k  a  jo b b  re k e sz -k ö rn y é k i 
e lv á lto z á so k  k lin ik u m á h o z  é s  e lk ü lö ­
n ítő  k ó r ism é jé h e z .
S zu n g y i Z o ltá n : A tü d ő g u m ő k ó r  rec i­
d i vájárnak  ta n u lm á n y o z á sa  gondozói 
b e te g -a n y a g o n .
T ö rö k  I s tv á n :  A z e le k tro n ik u s  rö n tg e n - 
k é p e rő s ité s  és rö n tg e n k in e m a to g ra -  
p h ia  a lk a lm a z á s a  a  tü d ő g y ó g y á sz a t­
b an .
K ovács K á lm á n : A h ö rg ő re n d sz e r  m es­
te rsé g e s , b io p h y s lk a i t is z títá s á ró l.
R ácz L ász ló , K a rd o s  F e re n c : Izo lá lt 
k ü rt-g ü m ő ik ó r m e lle tti m éh e n b e lü li 
te rh e ssé g  k ö v e tk e z m é n y e s  h a s h á r ty a - 
g y u lla d á ssa l.
B ry so n  J á n o s ,  I lly é s  E rn ő , Szabó  K á­
ro ly : A  p le u ra  p r im é r  sa rk o m é : a.
GYERMEKGYÓGYÁSZÁT  
1962. 8. szám
B a rta  L a jo s  d r. é s  Szőke L ász ló  d r . : A 
g y e rm e k e n  d ia b e te s  m e llitu s  h a tá sa  
a  b e te g e k  fe jlő d ésé re .
A czél G y ö rg y  d r ., Szabó P á l:  A  r e ta r ­
d a tio  k o ra i  fe lism e ré sé n e k  je len tő sé g e  
a  g y e rm e k  to v áb b i fe jlő d éséb en .
K irá ly  L ász ló  d r ., H o rv á th  G y ö rg y  d r. 
és H erezeg  M iklós d r .:  A z eo s in o p h il-  
se jte s  g ra n u lo m á ró l.
M o ln á r S á n d o r  d r., S om ogyi z s ig m o n d  
d r. é s  T ro já s  E m il d r . : Oj sz ü lö ttk o rt 
m e s e n te r iá lis  cy s ta .
MOLNÁR BÉLA dr.
Mély megrendüléssel kö­
zöljük t. Olvasóinkkal a lap­
zárta után érkezett szomorú 
hírt Molnár Béla dr. Kos- 
suth-díjas sebészprofesszor 
elhunytéról. Az életéről, 
munkásságáról szóló megem­
lékezés lapunk egyik közeli 
számában fog megjelenni.
Szerkesztőség
1962. november 27-én az MTA
V. Osztályénak felügyelete alatt 
megalakult a
Magyar Farmakológiai Társaság.
Az alakuló közgyűlést Babies An­
tal dr. egy. tanár, akadémikus az 
V. Osztály titkára nyitotta meg, 
majd sor került a Társaság veze­
tőségének megválasztására. A Tár­
saság elnöke Issekutz Béla dr. egy. 
tanár akadémikus, főtitkára pedig 
Knol József dr. tanszékvezető do­
cens, az orvostudományok kandi­
dátusa lett. A közgyűlésen részt- 
vett Rusznyák István dr. akadémi­
kus az MTA elnöke. A Társaság 
megválasztott elnöke Issekutz Bé­
la dr. egy. tanár ismertette az új 
Akadémiai Társaság célkitűzéseit 
és elmondotta, hogy a Társaság 
célja a Magyar Tudományos Aka­
démia felügyelete alatt és azzal 
egyetértésben az experimentális és. 
klinikai farmakológia, valamint a 
gyógyszerkutatás fejlesztése, tech­
nikai és methodikai színvonalának 
emelése, szakemberek képzésének 
elősegítése, továbbá a farmakoló­
gia minden ága művelésének tá­
mogatása, eredményeinek megvi­
tatására és nyiivánosságrahozata- 
iára fórum megteremtése.
Fentiek után megvitatásra ke­
rült az új Társaság alapszabály- 
tervezete, melyet az alakuló köz­
gyűlés — vita után — elfogadott.
Benyó Imre dr. 
szak titkár
A II. Magyar Belgyógyász Kong­
resszust a Kardiológia tárgyköré­
ből rendezi a szakcsoport 1963.. 
szeptember 30—október 5-ig Bu­
dapesten. Az előadások a követke­
ző fő témák köré csoportosulnak: 
felnőttkori congenitalis vitiumok, 
nheumás billentyűhibák, ritka szív- 
betegségek, coronaria betegségek, 
kardiológiai vizsgáló módszerek.
A kongresszus hivatalos nyelve- 
magyar, angol, francia, német, 
orosz. Részvétel: előadás 1963 ja­
nuár 15-ig jelenthető be a kong-
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resszusi titkárság címére. A beje­
lentéshez mellékelendő az előadás 
rövid (legfeljebb 200 szavas) kivo­
nata 3 példányban. Az előadások 
tartama 10 perc. A titkárság fel­
kéri a jelentkező előadókat, hogy 
előadásaik teljes szövegét (ábrák­
kal együtt, 3 példányban) a kong­
resszusi kiadvány idejében történő 
megjelentetése érdekében legké­
sőbb 1963 április 30-ig küldjék 
meg. (Az ezen időpontig be nem ér­
kező előadásokat visszavontnak 
tekintik és törlik a végleges mű­
sorból.) Elszállásolás az IBUSZ 
Idegenforgalmi és Utazási Irodán 
keresztül.
Mindennemű felvilágosítással a 
kongresszusi titkárság szolgál. 
Cím: Országos Kardio’ogiai Inté­
zet. Budapest, IX . Nagyvárad tér 1.
Az Orsz. Reuma és Fürdőügyi 
Intézet orvosai 1962. december hó 
22-én (szombat) de. 8 órakor az 
Intézet (II., Frankel L. u. 17/19.) 
kultúrtermében ülést tartanak.
Tárgysorozat:
1. Lugossy Gyula dr.: A korsze­
rű hályogműtótről.
2. Kiss Jolán dr., Laffers Zoltán 
dr., Lugossy Gyula dr.: Beszámoló 
a saemosztály 15 éves működéséről.
3. Lovász László dr.: Az »aller- 
giás-reumás« betegek heveny hasi 
katasztrófái.
Meghívó. Az Orvos-Egészségügyi 
Szakszervezet Radiológus Szakcso­
portja 1962. december 20-án csü­
törtökön este 18 órakor a Semmel- 
weis-taremben (Bp., VIII., Szent- 
királyi u. 21.)
tudományos ülést
tart, melyre tisztelettel meghívjuk.
Tárgysorozat:
1. Bánky Zoltán dr. (III. kiér.
Rendelőintézet): Könyökízületi
apophysis sérülések és következ­
ményeik. (Előadás 10 perc.)
2. Előd Imre dr. és Sértő István­
ná dr. Néphadsereg E. ü. szóig.): 
Ewingsarcoma gyógyult esete. 
(Előadás 10 perc.)
3. Köteles György dr. és Dániel 
Ferenc dr. (Madarász utcai kór­
ház): Radiológiai jellegzetességek 
csecsemő és gyermekkori mellkas­
sérüléseknél. (Előadás 20 perc.)
4. Hank Alajos dr., Sós Imre dr. 
és Volni György dr. (XIII. kér. 
Rend. Int.): Az Odelea 100 készü­
lék használhatósága a mindennapi 
gyakorlatban. (Előadás 20 perc.)
5. Almássy Gy. dr., Birthler I. 
dr., Kovács A. dr., Molnár K. dr. 
és Csemányszky I. dr.: Daganatár­
nyékok a ballonnal vizsgált gyo­
morban. (Biahongráphia.) (Előadás 
20 perc.)
A júniusra tervezett csehországi 
kongresszusi társasutazásrn jelent­
kezéseket kérjük dr. Újhelyihez 
1963. március 15-ig benyújtani.
1963. január 17-én este 18 órakor 
a Semmelweis-teremben filmde- 
monstratiót tartunk az emésztő­
rendszer betegségei (nyelőcső, gyo­
morbél, epehólyag, pancreas) 
tárgyköréből. Jelentkezéseket kér­
jük írásban vagy távbeszélőn dr. 
Walkó Rózsa címére, Orfi, Bp., II., 
Frankel Leó u. 17.
Vezetőség
P Á L Y Á Z A T I
'4iArdbetnwayefe
P á ly á z a to t h ird e te k  az  á th e ly ezés 
fo ly tá n  m eg ü resed ő  S zabolcs m egyei 
K ótaj k özség  II. sz. k ö rze ti o rv o si á llás­
ra . S zék h e ly : N yirszőllős, 2000 lak o sú  
k e r tv á ro s -sz e rű  te lep ü lés , 5 k m -n y ire  
N y íreg y h ázá tó l, v o n a t m en tén , au tó b u sz  
já ra tta l. Üj o rv o si szo lgála ti la k á s  ren ­
delővel, v á ró v a l ren d e lk ezésre  á ll. I lle t­
m ény  az  E. 18. ku lcsszám  sz e rin t +  
300,— F t k ö rz e ti  orvosi p ó tlé k , fu v a r­
á ta lá n y  s tb . P á ly á z a to k  J á r á s i  T an ács 
V. B. E ü . C soportja , N y íreg y h áza , 
IRODAHÁZ c ím re  k ü ld en d ő k .
K ard o s E n d re  dr. 
já r á s i  fő o rv o s
P á ly á z a to t h ird e te k  a S zabo lcs m egyei 
tJ jfe h é r tó  nagykö zség b en  á th e ly ezés 
fo ly tán  m eg ü resed ő  15 ágy as szü lő o tth o n  
vezető o rv o si á llá s ra . K u lcsszám : E. 172. 
sze rin ti ille tm é n y  4- vezető i p ó td íj , k é ­
sőbb 2 ó rá s  sz ak rendelés. S zako rv o si 
k ép esítés  szükséges. A p á ly á z a to k  J á ­
rási T an ács  V. B. Eü. C so p o rtja , N y ír­
egyháza , (IRODAHÁZ) c ím re  k ü ld en -
K ard o s E n d re  dr.
já r á s i  fő o rvos
K Ó R H Á Z A K ,
K L I N I K Á K
F I G Y E L E M  !
Ú j  t í p u s ú
k ó r h á z i
g y e rm e k á g y i




O R V O S I  M Ű S Z E R
ÉS F O G Á S Z A T I  C IK K
K E R E S K E D E L M I
V Á L L A L A T
IV. K e r e s k e d e l m i  
o s z t á l y á n ,  V I .  Ó  u t c a  7 
T e l . :  319— 720
A  H a tv a n i V árosi T a n á c s  E gészség - 
üg y i C so p o rtja  p á ly á z a to t h ird e t  a  H a t­
van i S zo c iá lis  O tth o n b an  á th e ly e z é s  
fo ly tá n  m eg ü resed e tt 1 fő  E. 412. k u lc s ­
sz ám ú  vezető -k ö n y v e lő  III. á llá s ra . Az 
á llás  b e tö lté sé h e z  K Á L A S z-v izsga  szű k -g0ggg_
H am za  M á ria  d r.
v á ro s i  fő o rv o s
K u n sz e n tm á rto n i J á rá s i  T a n á c s  
V. B. E gészségügyi C so p o rtjá tó l.
P á ly á z a to t  h ird e te k  a z  á thelyezés, 
m ia tt  m e g ü re se d e tt E  181 k u lc s sz á m ú  
sz e lev én y i kö rzeti o rv o si á llá s ra . M eg­
felelő  ö sszk o m fo rto s la k á s t , v á ró v a l 
re n d e lő v e l b iz to sítu n k . K a p c so lt k özség  
n in cs . Ü g y e le ti díj 400 F t. J a n u á r  í- tő l 
a  r e n d e lő  fe n n ta r tá s á t  az  á lla m  végzi. 
O rv o sírn o k i á llás t a fe le sé g  e llá th a tja .. 
V édőnő , k ö rz e ti  áp o ló n ő  v an .
K iss  E. G éza  dr.
já r á s i  fő o rv o s
A  K u n sz e n tm á rto n i J á r á s i  T a n á c s  
V. B. E ü . C so p o rtján a k  v e z e tő je  p á ly á ­
z a to t h i rd e t  az  á th e ly ezés  m ia t t  m eg­
ü re s e d e tt  E  181 k u lc ssz á m ú  sz e lev én y i 
k ö rz e ti  o rv o si á llá s ra . M egfele lő  össz­
k o m fo rto s  la k á s t b iz to s ítu n k . K ap cso lt 
k özség  n incs . F u v a rá ta lá n y  500 F t, 
ü g y e le ti  díj 400 F t., k é z ig y ó g y sz e r tá r  
k eze lé s i díj 200 F t. J a n u á r  1-től a  re n ­
delő  f e n n ta r tá s á t  az  á lla m  végzi.
K iss  E. G éza  d r.
j á r á s i  fő o rv o s
A  B p . Főv. T an ács IV . k é r . Á rp á d  
K ó rh á z b a n  (IV. Á rp ád  ú t  126.) eg y  meg-, 
ü re se d e tt  la b o ra tó riu m i E  111 k sz . al- 
o rv o si á l lá s ra  p á ly á z a to t h ird e te k . L a­
b o ra tó r iu m i sz a k k é p e s íté s se l és g y a­
k o r la t ta l  rendelkező  o rv o so k  sz a b á ly ­
sz e rű e n  fe lszere lt p á ly á z a ti  k é re lm ü k e t 
a h ird e tm é n y  k ö zzé té te lé tő l sz á m íto tt  
15 n a p  a la t t  az Á rp á d  K ó rh á z  igazga- 
tó sá g á n  n y ú jts á k  be. F a rk a s  A ndQ r d r
ig a z g a tó -fő o rv o s
A  G ödö llő i J á rá s i  T a n á c s  K ó rh áza  
ig a z g a tó  főorvosa  p á ly á z a to t  h i r d e t  d e ­
c e m b e r  15-re a  m e g ü re se d e tt  E  113 
k u lc s sz á m ú  sz ü lész-n ő g y ó g y ász  segéd- 
o rv o si á llá s ra .
L a k á s t  b iz to sítan i n e m  tu d u n k .
A  p á ly á z a ti  k é re lm e k h e z  c sa to ln i 
k e ll a 135/1935. (Eü. K özi. 10) E ü . M in. 
u ta s ítá s b a n  m e g h a tá ro z o tt okm ánj'oücat. 
K ö zszo lg á la ti á llá sb an  lev ő k  k é rv é ­
n y e ik e t  a  szo lgála ti ú t  b e ta r tá sá v a l  
k ü ld jé k  be. K la c sm a n n  L ászló  dr.
k ó rh á z ig a z g a tó -fő o rv o s
F e le lő s k iad ó : a  M ed ic in a  
E g észség ü g y i K ö n y v k iad ó  ig a z g a tó ja . 
M e g je len t 11 000 p é ld á n y b a n . 
K ia d ó h iv a ta l:  M ed ic ina  E g észségügy i 
K ö n y v k iad ó , B pest, V ., B e lo ia n n isz  u . 8, 
T elefon : 122—650.
M N B eg y szám laszám : 69.915,272—46. 
624738  A th e n a e u m  N y o m d a . 
F e le lő s  vezető : S o p ro n i B é la  ig azg a tó
T e r je s z ti  a  M agyar P o s ta . E lőfizethető , 
a  P o s ta  K özponti H ír la p iro d á já n á l  
(B u d ap es t, V. kér., Jó z se f  n á d o r  té r  1.) 
é s  b á rm e ly  p o s ta h iv a ta ln á l. 
C sek k sz ám laszám : e g y é n i 61 273, 
k ö z ü le ti 61 066 (vagy  á tu ta lá s  
a  MNB 8. sz. fo ly ó sz á m lá já ra )  
S z e rk esz tő ség : B p e st, V ., N á d o r  u . 32, 
T e le fo n : 121—804,, h a  n e m  fe le l:  122—765 
E lő fize tés i díj egy  é v re  180,— F t, 
n e g y e d é v re  45,—, eg y es  sz ám  á r a  4,50 F(
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E L Ő A D Á S O K  -  Ü L É S E K
D á tu m Hely 1 Időpont j R endező T á r g y
1 9 6 2 .  
d e c . 17 . 
h é tfő
Orsz. Élelm ezés- és 
T áplálkozástudom á­
nyi In t., k ö n y v tá r . 
IX. Gyáli ú t 3 /a
délu tán  
Yz 3  óra
A z  I n té z e t  tu d o m á ­
n y o s  d o lg o zó i
D ö m ö tö r  L á s z ló n é  és A n to n o v ic s  J á n o s  : Pestm egyei élelm ezés­
egészségügyi m ikrobiológiai v izsgálatok  1958 —1962-ig. N a g y  Z o l­
tá n n á  : Fogm osásnál szájban visszam aradó fogkrém  m ennyiségének 
m eghatározása.
1 9 6 2 . 
dec . 18 . 
.k e d d
István Kórhíiz.
IX. N agyvárad té r  1.
dé lu tán  
1 óra
A  K ó r h á z  o r v o s a in a k  
tu d o m á n y o s  k ö re
H o rv á th  M a r g i t  d r . : ö regkori a k u t leukaem ia (bem utatás). M o ln á r  
I s tv á n  dr. : R ossz in d u la tú  daganatok  r itk á b b  k lin ikai jelei (előadás).
1 9 6 2 . 
d e c . 18 . 
k e d d
Orsz. Közegészség- 
ügyi Intézet, xiagy 
tanterem . IX . G yáli 
ú t 2/6. Á -épület
délu tán  
2 óra
A z  In té z e t  tu d o m á ­
n y o s  do lg o zó i
N o v á k  E r v in  d r .  : Beszámoló a  M ycológiai L aborató rium  1959 óta 
folyó élesztőfiziológiai vizsgálatairól. (1962. decem ber 11-ről el­
m arad t előadás.)
19 6 2 . 
d e c . 18 . 
k e d d
Magy. Tud. A kad ., 
300-as terem .
V. Roosevelt té r  9. 
II. emelet
d élu tán  
3 óra
A  M T A  V .  O sz tá ly  
és a  T M B  $
' r. «•
F e k e te  G y ö rg y  „A  m ellékvesem űködést befolyásoló néhány  tényező 
és a kéregsztero idok hatékonyságának farm akológiai v iz sg á la ta” 
cím ű k and idátus i értekezésének ny ilvános v itá ja . Az értekezés 
opponensei: S t a r k  E r v in  d r ., az o rvostudom ányok k a n d id á tu sa  és 
V e c se i P á l , az o rvostudom ányok k an d id á tu sa .
19 6 2 . 
dec. 18 . 




délu tán  
5 óra
A  S z e g e d i  O r v o s -E ü .  
S z a k s z e r v e z e t  és a  
S z e g e d i  O rv o s tu d o ­
m á n y i  E g y e te m
A  r h eu m á s  lá z . K erekaszta l konferencia. V itavezető : F e lk a i  B é la .  
A v ita  fe lkért ré sz tv ev ő i: O láh F e r e n c , W in te r  M ik ló s ,  K o t tá i  
M ik ló s ,  B la h ó  G y ö r g y ,  P in té r  G iz e l la , S za b ó  R e zső  és S z a lm a  
J ó z s e f .  H ozzászólások a különböző szak m ák  részéről.
19 6 2 . 
d ec . 18 . 
k e d d
He:m Pál G yerm ek- 
kórház, k u ltú rte rem . 
V III. Üllői ú t  86.
d é lu tán  I A  F ő v .  T a n á c s  V B  
7 óra E ü .  O sz tá ly a  és a z
1 O rvo s to vá b b kép ző  I n t .
S te in e r  B é la  d r . : A  gyerm ekgyógyászat m egváltozo tt arca .
19 6 2 . 
d ec . 19 . 
s z e r d a
Margit kórház. 
III. Bécsi ú t  132.
délu tán  
2 óra
A  K ó r h á z  tu d o m á ­
n y o s  kö re
1. L á n g  J á n o s  d r . : Meteorológiai tén y ező k  és az em ber. 2. L ő r in c z  
L á s z ló  dr. : C oronaria  anom alis és m yocardialis in fa rc tu s esete.
1 9 62 . 
dec . 19 . 
s z e r d a
Magy. Tud. A kad., 
Felolvasó terem .
V. Roosevelt té r  9. 
I. emelet
délu tán  
3 óra
A  M T A  V .  O sz t.  
és a  T M B
L u s z t ig  G ábor ,,A d a to k  a  dex trán  cholesterinsclerosist gátló  h a tá sá ­
hoz”  című k a n d id á tu s i értekezésének ny ilvános v itá ja . Az értekezés 
opponensei: F a r k a s  K á r o ly ,  az orvostudom ányok  d o k to ra  és 
G erg e ly  J á n o s , az  orvostudom ányok k an d id á tu sa .
19 6 2 . 
dec. 19 . 
s z e r d a
Weil-terem.
V. Nádor u. 32.
délu tán  
7 óra
A z  E n d o k r in o ló g ia i  
Sectió
1. L e s s  E t e l k a :  Pancreatitisse i szövődött liyperparaty reosis. (B e­
m u ta tá s , 10’) 2. M o s o n y i  L á s z ló , S z é c s é n y i  N a g y  L á s z ló , S z i l á g y i  
G éza  : Postinfectiós hyperthyreosis. (E lőadás, 30’) 3. V ecse i (W e is z )  
P á l ,  R o s ta  J á n o s ,  D r .  K e m é n y  A r a m d n é  : K ísérletes vizsgálatok  
corticosteroid d isappearence kérdéséről. (E lőadás, 20’)
1962 . 
d ec . 2 0 .
c s ü tö r tö k
János kórház, 
tanterem .
X II. Diósárok 1.
délelő tt 
11 óra
A  K ó r h á z  tu d o m á ­
n y o s  b izo tts á g a
1. P o r g á n y i  M á r ta  d r .  : M ájbetegségek laborató rium i d iag n o sisa . 
(15’). 2. G óth E n d r e  d r . : C ortison-pseudorheum atism us (10’),
3. H a lm o s  T a m á s  d r . ,  _S a la m o n  F e r e n c  d r ., L o c z k a  B é la  d r  és 
M a jo r  E leo n o ra  d r . : Ú j biológiai e ljá rás  a serum  insulinszerű  
ac tiv itásának  v izsg á la tá ra  (15’). 4. S z é k e ly  Á r p á d  d r .,  L i s z k a  
G y ö rg y  d r . : In tra v é n á s  serotonin h a tá sa  a  gyom or-bél m ozgásokra 
(10*).
1962 . 
dec . 2 0 .  
c s ü tö r tö k
Péterfv Sándor u tc a i 
K órház-Rendelőint., 
tanácsterem.
VII. Péterfy S ándor 
utca 14. I. em elet
d é lu tán  
2 óra
A  K ó r h á z  tu d o m á ­
n y o s  e g ye sü le te
H e ld  R óbert d r . : A  savm eghatározások értékeléséről (20’). 2. G a ra s  
Z s u z s a : R itk a  en d o k rin  kórképek. (B em u ta tás , 15’) 3. K o r e c z  
K á r o ly  dr. : M esterséges szaruhártya-fekély  gyógyítása 3-sugár- 
kezeléssel (Sr 90) n y u lak o n  (20’).
1962 . 
dec. 2 0 . 





d élu tán  
y2 6 óra
A  D e b re c en i O rvo s-  
tu d o m á n y i  E g y e te m
B e m u ta tá so k : 1. T o r d a i  Z s ig m o n d , V e lő k  G y u la  és S im á r s z k y  
J á n o s  : P eria rte ritis  nodosa egy tanu lságos esete (10’). 2. G y ö r f fy  
Á r p á d  és J á v o r  T i b o r :  Ulcussal szövődött d iabetes m ellitus (10’). 
E lőadások : 1. K e t te s y  A la d á r  : A nem  accom odativ  kancsalság (20’). 
2. K a s z á s  T i b o r : A dalékok az elek trom os áram  em briopath iás 
h a tásához (15’). 3. K ó n y a  L á s z ló , B a c s a  S á n d o r  és A r a n y o s s i  
Já n o s  : Mellkasi m ű té te k  acut hasi szövődm ényei (10’).
19 6 2 . 
dec. 2 1 . 
p é n te k
Szakorvosi Rendelő- 
intézet. V. R osen­
berg házaspár u. 19.
d é lu tán  
1 óra
A z  In té z e t  tu d o m á ­
n y o s  kö re
S z é p la k i  S á n d o r  d r .  : Szívzörejek értékelése.
1962 . 
dec. 21 . 
p é n te k
I. Seb. K linika, 
tanterem .
V III. Üllői ú t  78.
d é lu tán  
y26 óra
A  M a g y a r
A n a e s th e s io lo g u s
T á r s a s á g
1. F o rg á c s  I s tv á n  d r . : R edim yl alkalm azása  az anaesthesiologiábsfn 
(20’). 2. C ia c in tó  M i k l ó s  d r . és Z á b o r s z k y  Z o ltá n  d r . : A synkope 
kezelésének néhány  gyako rla ti kérdése gyógyu lt eset kapcsán (15’). 
3. Béláig M á r ia  d r . : V itaikapacitás és percven tilla tio  jelentősége az 
előkészítésben és az  utókezelésben nőgyógyászati m ű té tek  k apcsán  
(15’).
19 6 2 . 
d ec . 21 . 
p é n te k
N y íre g y h á za .
Megyei K órház E ü . 
Szakiskola tan te rm e
i
d é lu tá n  
6 óra
A  S z a b o lc s -S z a tm á r  
m e g y e i  O rvos E ü .  
S z a k s ze r v e z e t
B e m u ta tá so k : 1. Á r v a y  L á s z ló , M a jo r  L á s z ló  és G uba P á l :  Súlyos 
d iphedan- és sacernopanm yelopath ia  g yógyu lt esete. 2. S z a b ó  
G y ö rg y  : K ét érdekesebb  gyerm ekgynaecologiai eset. (H ym en 
a tre s iá  és spondylolisthesis. C litoris-csonldtás.)
E lő a d áso k : 1. S z e g ő  L á s z l ó :  „G erm isan”  porcsávázó á lta l okozo tt 
bullosa géppel tö r té n t  búzavetésnél. 2. F a z e k a s  Á r p á d  : A d a to k  
az  érte lm i fogyatékosság aetiologiájához.
F ig y e le m !  L a p z á r t a :  m in d e n  s z á m  m e g je le n é s i  id ő p o n t ja  e l ő t t  1 8  n a p p a l
ORVOSI HETILAP
AZ ORVOS-EGÉSZSÉGÜGYI DOLGOZÓK SZAKSZERVEZETÉNEK TUDOMÁNYOS FOLYÓIRATA
A l a p í t o t t a :
M A R K U S O V S Z K Y  L A J O S  
1 8 5 7 - b e n
S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :
A L F Ö L D Y  Z O L T Á N  DR.  * D A R A B O S  P Á L  D R.  * F I S C H E R  A N T A L  DR .  * H I R S C H L E R  I M R E  D R . 
L E N A R T  G Y Ö R G Y  D R. * S Ó S  J Ó Z S E F  D R.  * S Z Á N T Ó  G Y Ö R G Y  D R.
F e l e l ő s  s z e r k e s z t ő : T R E N C S É N I  T I B O R  D R .  » S z e r k e s z t ő :  B R A U N  P Á L  D R .
9
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Molnár Béla dr.
(1886—1962)
E ltem ettü k  M olnár Béla professzort. H ogy ez 
m it je len t, azt elsősorban azok érzik, ak ik  szem é­
lyesen ism erték : a rán y lag  kevés tan ítvány , de sok 
ezer beteg, akiknek több, m in t öt évtizedes sebészi 
p á ly á ja  a la tt v isszaadta  az egészségét, g y ak ran  az 
életét. És ta lán  á té rz ik  azok is, ak ik  egy-egy tu d o ­
m ányos ülésen, an k é to n  hallga thatták , m in t elnö­
köt, vagy  m in t a v ita  résztvevőjét, vagy előadót, 
s  ak ik  között p azar kézzel szórta szét egy hosszú 
és gazdag orvosi élet tap asz ta la ta it, ezeket a kincse­
k e t érő, h iggadt és bölcs m egállapításokat. T u d ­
ják , hogy  k it veszítettek , azok az orvosok is, ak ik  
az O rvostovábbképző In tézet továbbképző ta n fo ­
lyam ain  m ég olyan szerencsések lehettek , hogy  az 
ö  vezetése a la tt ism erked tek  m eg a sebészet ú ja b b  
és m élyebb  eredm ényeivel.
E gyike volt a legnagyobb m agyar orvosoknak 
és k o rtá rsa in k  közül a legnagyobb m agyar sebész. 
Ez ese tben  m élyen igaz az, am it gyakran  fráz is- 
szerűen szoktunk m ondani, hogy pó to lhatatlan . 
Nincs m á r  közöttünk az, aki tanácsaival /annyiszor 
seg íte tt a  súlyos á llapo tban  levő, vagy ism eretlen , 
nem  tisz tázo tt kó rképben  szenvedő betegeinken, a  
teendők tisztázásával, s aki így sa já t betegein k í­
vü l m ég oly sok m ag y ar orvos betegét m en te tte  
meg, —  ak i an n y iu n k n ak  szerzett m egkönnyebbü­
lést és világosságot, m iko r a betegágy m ellett n e ­
héz gondok között tö p ren g tü n k  a tennivalók  fe­
le tt. E lveszíte ttük  az t a konziliáriust, akire m indig  
szám ítha ttunk , m in d anny iunkná l összehasonlítha­
ta tlan u l nagyobb és szélesebb tudására , m ély o r­
vosi és em beri együttérzésére.
Tudom , hogy e sorokban  csak halványan  v á ­
zo lhatjuk  azt, hogy m it vesz íte ttünk  M olnár B é­
lában. K o rtá rsa i k ö zö tt voltak, ak ik  ú j u ta k a t tö r ­
tek  a sebészetben és k ik n ek  m unkássága je len tősen  
hozzá já ru lt, ahhoz, hogy  a m odern  sebészet új te ­
rü le tek e t hód íto tt meg. Ezekre büszkék vagyunk. 
De egy  sem  volt közö ttük  olyan, ak i elérte  vo lna
M olnár B élát a betegészlelés h a lla tlan  gondosságá­
ban, az apró  je lek  és szinte észrevehetetlen  k is tü ­
n etek  észrevevésében és értékelésében . Egy sem  
volt, ak i a vá lasz to tt kezelés le lk iism eretes m érle­
gelésében, a m indig  a legnagyobb b iz tonságra  tö ­
rekvő  m űté ti technikában , s  orvosi és em beri le lk i­
ism eretességben u to lé rte  volna. Széleskörű iro ­
dalm i tájékozottsága, am ely  nem csak a  sebészet, 
hanem  az orvostudom ány szám os m ás te rü le té re  is 
k ite rjed t, nem  elsősorban nagygyűlési előadásokon 
és re fe rá tu m o k b an  n y ilv án u lt m eg, hanem  a  b e teg ­
ágy  m ellett. A gyában  rendszerezve és azonnal hoz­
záférhetően  rendelkezésre  á llt  a korszerű  o rv o stu ­
dom ány m inden  gondolata, felfedezése és v ív m á­
n y a  és ez a h a ta lm as tu d ásan y ag  m inden  b e teg ­
ágy m ellett m ozgósításra k e rü lt. Igen n ag y  vo lt 
az elfoglaltsága. É vtizedeken keresz tü l a leg n a­
gyobb p rax isú  m agyar sebészek közé ta rto zo tt, 
m égis sohasem  sietett, ha  beteggel foglalkozott. 
N em  tö rek ed e tt külsőséges sikerekre , ná la  a m ű té t 
nem  stopperórával m é rt v e rsen y fu tás  volt. A m ű ­
tőből k idoba tta  az órát, hogy tan ítv án y a i ne  ke­
rü ljen ek  abba a kísértésbe, hogy az ó rá ra  sand ítva  
operáljanak . Pedig  m ű té ti tech n ik á ja  v irtuóz, de 
alapvető  tu la jdonsága  a b iz tonságra  tö rekvés volt. 
M inden kézm ozdu la tát á th a to tta  an n ak  tu d a ta , 
hogy  a sebész egy nem  te ljes figyelem m el v ég re ­
h a jto tt  m ozdulata  a beteg  so rsára  végzetes lehet. 
H ányszor h a llo ttu k  tőle, hogy „m inden öltésben  
legyen benne a sebész le lke” . Az Ö ha lla tlan  b iz­
tonsággal és felelősségérzettel v ég reh a jto tt m ű té­
té in é l m inden öltésben benne vo lt az Ö nagy  lelke. 
E nnek  köszönhette k iv á ^  m ű té ti eredm ényeit. M ert 
évtizedeken keresz tü l csak a n n ak  a sebésznek le­
h e t „szerencsés keze”, aki érzékeny  orvosi le lk iis­
m ere tte l m érlegeli a beteg gyógykezelésének m in ­
den  ja v a lla tá t és ak inek  a  m ű té t a la tt  nincs m ás  
gondolata, m in t a beteg  é le tének  m egm entése és 
biztonsága.
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Hányszor hallottuk tőle: „Nincs jogunk a  be­
tegnek fájdalmat okozni!” És ezt nem csak mondta. 
Orvosi ténykedését áthatotta ez az álláspont és 
gondoskodott róla, hogy tanítványai is ehhez tart­
sák magukat. Kiválóan kezelte a  novocainos fecs­
kendőt és sok és nagy m űtétet végzett helyi ér­
zéstelenítésben, de sohasem tűrte, hogy a helyi 
érzéstelenítést erőszakoljuk akkor is, am ikor a 
m űtét közben felm erült problémák m egoldása nem  
volt lehetséges teljes fájdalmatlansággal.
Egész életét a betegeknek szentelte. Molnár 
Bélánál ez az elkoptatott frázis is  teljes m érték­
ben igaz. Széleskörű m űveltsége volt, szerette és 
tám ogatta a művészeteket. De nem  volt a beteg­
ágytól, a kórháztól elválasztott m agánélete és 
szinte szerzetesi szigorúsággal m indent alárendelt 
a gyógyítás, a betegek érdekeinek. Ha leü lt a be­
teg  ágy mellé, elsüllyedt körülötte a világ. Ü gy  
beszélt a beteggel, oly végtelen türelem m el és sze­
retettel ,hogy a betegnek éreznie kellett, hogy Mol­
nár Bélának aznap nincs más problémája, csak az, 
hogy őrajta segíthessen. És ez így  volt igaz. Ezt 
érezték a betegek, ezért rajongtak, érte, és ezért je­
lentek  meg oly tömegben, mint kevés orvos tem e­
tésén .Molnár Béla ezt már nem  láthatta, pedig ez 
le tt volna élete legszebb jutalma.
Örök vesztesége a m agyar sebészetnek, s a 
m agyar orvosoknak, hogy Molnár B éla aránylag 
kevés tanítványt nevelhetett. Azon kevés orvos 
közé tartozott, aki abban a kórházban halt meg, 
ahová, mint fiatal m edikus bekerült. Több, m int 
öt évtizeden keresztül dolgozott ott. M essze felül­
múlta mindazokat, akiktől tanulhatott, s az is m u­
tatja hallatlan képességeit, emberi és orvosi nagy­
ságát, hogy jóformán saját erejéből em elkedett arra 
a magaslatra, m int kevés m agyar orvos.
De több, mint öt évtizedes m unkássága folya­
mán csak a felszabadulás után volt módja va­
lam ivel nagyobb számú tanítványt nevelni. 
A  felszabadulás előtt olyan szűk lehetőségei 
voltak, hogy csak két-három, majd később öt­
hat tanítvány lehetett egyszerre körülötte. A fel- 
szabadulás után —  különösen m ikor az Orvosto­
vábbképző Intézet működése m egindult —  ható­
köre kiszélesedett, de örök veszteség, hogy nem  
volt módjában egyetem i katedrán a tanítványok  
szélesebb tömegét felnevelni. Népi demokráciánk­
tól megkapta azt a tiszteletet és m egbecsü­
lést, am elyet —  nem  azt mondom, hogy m eg­
érdemelt, hanem am ellyel mi becsültük m eg ma­
gunkat. Egyetemi rendkívüli tanár lett, az orvos- 
tudományok doktora, majd egyetem i tanár. Szá­
m os kitüntetésben, köztük a K ossuth-díjban ré­
szesült. Szívvel-lélekkel szocializm ust építő népi 
demokráciánk, pártunk m ellé á llt és nem  ingott 
m eg egy percre sem, az ellenforradalom  idején  
sem. Féltő gonddal igyekezett nem csak az orvosi 
éle t területén, hanem  m ás területeken is m inden  
hibát intő szóval m egelőzni és kikerülni. Nem  az ő 
hibája volt, hogy nem mindig talá lt m eghallgatás­
ra. Az egészségügy és az orvostudom ány számos 
területén — korához képest —  óriási feladatokat
vállalt és k ivételes munkabírásával m indezeket ki­
válóan teljesítette is. Részt vett akadém iai bizott­
ságok munkájában, az Egészségügyi Tudom ányos 
Tanács működésében, az Orvos-Egészségügyi D ol­
gozók Szakszervezetének életében — évekig vezet­
te a Sebész Szakcsoportot — , tevékenyen vett részt 
a Vöröskereszt munkásságában, am elynek elnök­
ségi tagja és budapesti szervezetének elnöke volt. 
Nem törekszem teljes felsorolásra: rengeteg anké­
ten, tudom ányos ülésen tartott előadást, referátu­
mot, vezette a vitát és mindenütt bőséggel része­
sültünk nagy tudásának, tapasztalatának és böl­
csességének kincseiből.
Sokat foglalkozott az ileus, az epekő-ileus kér­
déseivel, az emlőrák diagnosztikájával, általában  
a rák korai diagnosztikájának kérdéseivel, a daga­
natok elhanyagolttá válá sánalkokaival, az antibioti- 
cumok szerepével a sebészetben, a cholangiographia 
jelentőségével, a vastagbél és vékonybél-rákkal, az 
intraoperativ diagnosztika problémáival, hogy csak 
a legfontosabbakat említsem. Ezekről a kérdések­
ről m egjelent dolgozatai gondolatébresztő és ösz­
tönző munkák maradnak m ég nagyon hosszú ideig. 
Sosem fogják elfelejteni, akik ott voltak -— hosszú  
szünet után — a felszabadulás után tartott első 
Balassa emlék-előadását, Balassa emberi és orvosi 
egyéniségének méltatását. Méltó volt Balassához. 
Ezen előadása második részében felvetette az intra- 
operatív diagnosztika eddig alig tárgyalt fontos 
problémáit és ezen előadásának m integy folytatása­
képpen rendezte az Orvostovábbképző Intézet 
ugyanezen tárgykörben azokat a  tanfolyam okat, 
am elyekre nyilván életük végéig em lékezni fog­
nak, akik olyan szerencsések voltak, hogy azokon 
részt vehettek.
Hogyan nevelte tanítványait? Elsősorban egy  
nagy élet, nagy orvos és nagy ember példa- 
mutatásával. Kevés szóval. Nem oktatta ki az 
embereit, m unkatársaival nem veszekedett. Kriti­
kája m inden esetben jogosult volt. És mikor került 
erre sor? Mindig akkor, ha a betegek észlelése, 
ápolása, kezelése körül valamit elm ulasztottunk. 
Biztatott m inket tudom ányos munkára is, de az 
első és legfontosabb feladat mindig a beteg sorsa 
maradt. A legragyogóbb tudományos előadás sem  
ellensúlyozta az ő szemében, ha valam it a beteg­
ágynál elmulasztottunk. És ma is, idősebb ko­
romban úgy látom, hogy igaza volt.
N agy orvost, nagy embert, nagy nevelőt, bölcs 
és okos barátot veszítettünk el és m ost azt érezzük, 
am it a gyerek, amikor kikerül apja védőszárnyai 
alól. Pedig nem gyám kodott felettünk soha, nem  
hívott m eg vacsorákra, vagy közös mulatozásokra. 
De ha szükségünk volt rá, meleg szívével, taná­
csaival és kim eríthetetlen bölcsességével m ellet­
tünk állt. Most elment, de élni fog em lékezetünk­
ben. Mi, tanítványai akkor teszünk eleget Mol­
nár Béla em lékének és törlesztünk valam it vele  
szemben kiegyenlíthetetlenül nagy adósságunkból, 
ha m inél többet továbbadunk a fiatal m agyar se­
bészeknek abból, am it Molnár Bélától tanulhat­
tunk és Neki köszönhettünk. S z á n t ó  G y ö r g y  d r .
E R E D E T I O Z L E M E J S Y E K
Budapesti Orvostudományi Egyetem, I I .  Belklinika
Functionalis és strukturális kérdések veseelégtelenségben
G ö m ő r i  P á l  d r .
Az utóbbi idők methodikai fejlődése lehetővé  
tette, hogy a vese m űködését és morphológiáját 
újabb szempontok szerint is vizsgáljuk.
A  functionális fejlődés során a clearance m e- 
thodika bevezetése tette lehetővé, hogy mind az 
ép, mind a kóros vesén a glomerulusfiltratiót, a 
vesén átáramló vérm ennyiséget és a tubulusfunctiót 
sértetlen állaton, ill. emberen is vizsgálhassuk. Nem  
kétséges, hogy a clearance methodika bevonulása 
a kísérletes és klinikai orvostudományba nagy fej­
lődést jelentett és új problémák megoldására veze­
tett. Továbbá, a clearance methodika m ellett más 
experim entális vizsgáló módszerek is kialakultak, 
am elyek a vesefunctio további m egism erését tet­
ték lehetővé. Így Sap irste in  (1) rádióaktív izotópos 
frakcionálási methodusa lehetővé tette azt is, hogy  
a vese vérkeringését és a többi szerveken átáramló 
vérm ennyiséget szim ultán vizsgáljuk meg. F ronyek  
és G anz  (2) therm odilutiós módszere módot adott 
arra, hogy a vesevenán átáramló vérm ennyiséget 
intakt vesén is m indössze egy katéternek a vese- 
venába való bevezetése útján vizsgáljuk meg. 
Ugyancsak itt em lítendők m eg az új gázmódszerek, 
am elyekkel akár em beren is vizsgálhatjuk a vesén  
átáramló vérmennyiséget.
Másrészről a morphológiai vizsgálatok lehe­
tőségei kibővültek. Az elektronmikroszkópiának 
bevonulása a vesefiziológiába és vesepathológiába, 
kom oly eredményt jelent és mind a normális vese  
struktúrájára vonatkozólag, mind a pathológiás 
változásokat illetően döntő, újabb megismerésekre 
vezetett. Különösen fontosak az elektronmikroszkó­
pos vizsgálatok azokban az esetekben, amikor a be­
tegeken a tűbiopsiával nyert anyagot vizsgálták  
elektronmikroszkóppal, ami a nephritis, a nephrosis 
finomabb struktúrális jelenségeinek megismerésére 
vezetett. Egy újabb eljárás pedig, m elyet hazánk­
ban M unkácsi (3) dolgozott ki, a vese új korróziós 
vizsgálata PVC-vel, m elyet újabban Zolnai (4) mó­
dosításával is alkalmazunk. Ezen eljárás szintén  
újabb perspektívát nyitott meg vesepathológiai is­
m ereteink kibővítésére.
E munkámban az a k u t  és az idü lt veseelég te­
lenségben  végzett azon vizsgálatokról szeretnék be­
számolni, amelyek általában a functio és a struk­
túra összefüggéseinek tisztázására irányultak és 
am elyeknek célja volt, hogy többek között az akut 
veseelégtelenség, ill. az idült veseelégtelenség me­
chanizmusához újabb adatokat szolgáltassanak.
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I. A k u t  veseelégtelenség.
Akut veseelégtelenségről beszélünk általában, 
ha akutan lép fel betegen anuria vagy olyan súlyos 
oliguria, am inek következtében a MN a serumban 
emelkedik és a beteg, ha az állapot nem  javul, 
uraemiában meghal. Közismert, hogy az ilyen  akut 
veseelégtelenség döntően shock, vérvesztés, exsic- 
cosis után az ún. „shockvesén” lép fel és hasonló­
képpen akut oliguriát vagy anuriát észlelhetünk az 
akut glomerulonephritis bizonyos eseteiben. Míg az 
akut nephritis esetében az akut anuria oka az is­
mert nephritises elváltozások következtében többé- 
kevésbé érthető, addig a shock vagy haemorrhagia, 
exsiccosis kapcsán létrejövő akut veseelégtelenség  
pathomechanizmusa ma sem  biztosan tisztázott. 
Ezen a téren a clearance m ethodikával végzett vizs­
gálatok a glomerulus filtratio (Cin ) és a vesén át­
áramló vérm ennyiség (Cp a h  1 nagyfokú csökkenését 
mutatják. Ma a legtöbb szerző szerint ezen elválto­
zás oka a veseerek kontrakciója, spasmusa, ami 
végső fokon a tubulusok súlyos anoxiás károsodá­
sára vezet, am elyeket O liver  (5) munkásságából is 
jól ismerünk. Eszerint anoxiás tubulorexis vagy tu­
bulus nekrosis lenne az anuria vagy oliguria oka, 
végeredm ényben a katasztrofális akut veseelégte­
lenségnek az oka (6).
Ez az elm élet azonban ma is vitatott. A vese 
vérkeringésének ún. direkt m érése szerint (B á lin t 
és m tsai, 7), vagy a gáz-m ódszerekkel a vesén át­
áramló vér m ennyisége távolról sem csökkent any- 
nyira, m int azt a Cp a i i  alkalm azásával találtuk. 
Ezért vált igen fontossá, hogy újabb functionális 
eljárásokkal, m int am ilyen pl. Sap irstein  (1) rádió­
aktív izotópos (Rb86) frakcionálási módszere, to­
vábbá korróziós vizsgálattal a kérdést m égegyszer 
m egvizsgáltuk. Klinikámon Takács, K állay  és S ko l-  
n ik  (8) a Rb86-os módszerrel azt találták, hogy 
traumás shockban, tourniquet shockban, haemorr- 
hagiás hypotoniában a vesén átáramló vérm ennyi­
ség csökkenése valóban kifejezetten nagyobbfokú, 
mint ami a keringés romlásából általában követ­
keznék. Ezen vizsgálatok kifejezetten arra m utat­
nak, hogy a vesében kifejezett vasoconstrictio van, 
ami m agyarázná ezen akut veseelégtelenség okát. 
Ugyanakkor a perotérfogat cardialis fractiója m eg­
nő, ami azt mutatja, hogy a keringő vér egy része 
a vese felől a szív felé terelődik („shifting m echa­
nizm us”). Hasonló elváltozások találhatók angio­
tensin (Hypertensin II., CIBA) és serotonin hatá­
sára is (lásd 8. ábra). i
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1. ábra. Kutyavese. Súlyos telődési hiány. A  mélyben jól telődő 
vénák láthatók. A  praeparatum jobb felében jól telődő kérgi rész 
(cit: ii)
A  korróziós v izsgá la tokka l ezen functionális 
ad a to k a t m orphológiai szem pontból k ív án tu k  k i­
egészíteni. A m ódszer lényege, hogy a sectio u tá n  
a  vesét 5%-os kollo idalis PV C -o ldatta l tö ltjü k  fel. 
Az oldat viszkozitási és kicsapódási viszonyai o lya­
nok, hogy a cap illaris nag y ság ren d ű  e reket nem  
passzálja. K icsapatás u tá n  a vesé t k o rro d á lju k  és a 
PV C  éröntvényt v izsgáljuk . Szám os em beri és á l­
la t i  kontro llv izsgálat sze rin t ép vesén csak a rté riá s  
te lődés található, az a r té r iá s  rendszer a postg lom e- 
ru la ris  erekig jó l tanu lm ányozha tó . A m ennyiben  
vénás telődést is k ap u n k , ez shun tképződést — 
vagyis capillarisnál tág ab b  lu m en ű  arterio -venosus 
összeköttetést — je len t.
Ezen vizsgálatok igazolták , hogy a shockos, 
haem orrhagiás, exsiccatiós an u riá b a n  a veséken  sú ­
lyos vascularis laesio m u ta th a tó  k i (1. sz. áb ra). 
A  m akroszkópos kép  m eg tek in tések o r is lá th a tó  
vo lt, hogy a vesékben  gócos telődési kiesések v an ­
nak , Je léü l annak, hogy  a vesék nagy  részében a r-  
terio-venosus anastom osisok  n y íltak  meg, ill. az 
a rté riák b an  spasm usok fe jlőd tek  ki, am elyek a v é r t 
ezekről a helyekről e lte re lték . A korróziós kész ít­
m ények, m ikroszkópos v izsgálatok  k im u ta tták ,
2 . ábra. a) artériás rész, b) vénás rész, c) arteriovenosus anas­
tomosis az artériás és a vénás rendszer között (cit: i}, 14)
hogy egyes te rü le tek en  a glom erulusok telődése is 
k im arad t (részleteket és tovább i á b rá k a t lásd  még: 
6.).
V égeredm ényben ezen vizsgálatok a rra  m u ­
ta tta k , hogy az aku t veseelégtelenség ezen típusai­
ban  a vesében  súlyos ischaem ia van. A  vénák  sok 
helyen  igen  k ifejezetten  telődtek , am i a rra  u tal, 
hogy a vesében arterio -venosus anastom osisok ny íl­
tak  m eg és shuntök képződtek. E sh u n tö k e t m or- 
phológiailag  is igyekeztünk  k im u ta tn i és korróziós 
e ljá rá su n k k a l valóban s ik e rü lt ilyen anastom osiso- 
k a t ta lá ln i, am elyek az a rté riá s  és a vénás ren d ­
szert k ö tik  össze (2. sz. ábra). Meg k ívánom  je ­
gyezni, hogy  ilyen anastom osisok nem csak  a ju x ta ­
m edu lla ris  határon , ahol m á r Trueta és m tsa i (9, 
10) is k i tu d ta k  m u ta tn i shuntöket, ta lá lh a tó k , h a ­
nem  a lap jáb an  véve az egész vese te rü le tén  (Gö- 
möri, M unkácsi, Nagy, Takács, K állay  (11).
M indezen vizsgálatok az t m u ta tják  teh á t, hogy 
m ind  a  functionális v izsgálatok, m elyek  között el­
sősorban a rád ióak tív  izotópos e ljá rá s t em lítem , 
m ind ped ig  a korróziós m orphológiai vizsgálatok 
a rra  u ta ln ak , hogy a shockos, haem orrhagiás, ex­
siccatiós a k u t veseelégtelenségért a vesében  lé tre ­
jövő vasoconstrictio  felelős, am elynek  k iváltó ja  
bizonyosan több neu rogen  és hum oralis tényező, 
am elyek re  i t t  részletesebben nem  k ívánok  k itérn i.
Egy m ásik  kérdés az a k u t an u riák a t illetően az 
ak u t nephritises  an u ria  vagy  oliguria. M int ism e­
retes, a k u t nephritisben  a n u ria  vagy o liguria  elő­
fo rd u lh a t, b á r  á lta láb an  m a m ár ezt a je lenséget 
a rán y lag  r itk á n  észleljük. Hogy ezen kérdésnek  
keringési s tru k tu rá lis  ré szé t is jobban  m egism er­
hessük, korróziós v izsgála tokat is végeznünk. M int­
hogy szerencsére az em beri anyagban  a halálla l 
végződő a k u t nephritises o liguria nagyon  ritka , a 
kérdést experim en tá lis ú to n  k íván tuk  tanu lm ányoz­
ni. E zért nyúlon  az ism ert m ódon M asugi n ep h ri­
tis t h o z tu n k  lé tre  és a nyu lakon  végeztük  fen ti 
korróziós m ódszerrel v izsgála ta inkat. E redm é­
n y e in k e t összehasonlítva a szokásos functionális 
v izsgálatok  eredm ényeivel, ezen v izsgálatok  a rra  
m u ta tta k , hogy M asugi n ephritisben  is á lta lában  
a betegség kezdetének első n ap ja ib an  súlyos oli­
g u ria  fe jlő d h e t ki, azonban  ez reversib ilis  és rö ­
videsen  m egindu l a vesem űködés restau ráció ja . 
E bben a periódusban  a korróziós v izsgálatok  lénye­
gében súlyosabb s tru k tú rá lis  elváltozásokat nem  
m u ta tta k  és m indössze an n y i volt ta lá lh a tó , hogy 
a fe ltö lth e tő  glom erulusok szám a lényegesen csök­
kent. Ez m egfelelt azon eredm ényeinknek , hogy eb­
ben az á llapo tban  a C* is csökkent. Súlyosabb el­
változásokat azonban n em  ta lá ltu n k  (T u  Sü j-ha j, 
Szalay, Zolnai, 12).
II. Id ü lt veseelégtelenség.
A z  em beri p a tho lóg iának  fontos kérdése az 
id ü lt veseelégtelenség. K özism ert, hogy a  chronikus 
g lom erulonephritis , a ch ron ikus pyelonephritis , a 
hyperton iabetegség  ren a lis  szaka, irrev ers ib ilis  ve­
sem egbetegedést je len t, am i az évek so rán  lassan
1
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3. ábra. Chronikus veseelégtelenség. Makroszkópos kép. Jól lát­
hatók a telődési hiányok (cit: 73, 14)
4. ábra. Emberi vese. Idült veseelégtelenség. Telődő glomerulu- 
sok alig láthatók (cit: 13, 14)
3. ábra. A  vasa recta rendszer sémája (Zolnai szerint). 1 . A  ké­
regállomány normális vérellátása. II. A  velőállomány normális 
vérellátása. III. Arteria recta vera. IV . Glonteruluspusztulás után 
újdonképződött ,,arteria recta vera”. C =  cortex, M — medulla, 
C/M =  corticomedullaris határ. 1. A . interlobularis, 2. vas effe­
rens, 2. jelzett: korábbi vas afferens maradványok, 3. glomerulus, 
3. jelzett: elpusztult glomerulus helye, 4. vas efferens, 4. jelzett: 
korábbi vas efferens maradványa, 3. a kéregállomány praecapil- 
larisai, 6. kéregállomány capillarisai, 7. a velőállomány prae- 
capillarisai (arteriolae rectae^kpuriae), 8. a velőállomány capilla­
risai, 9. arteriolae rectae verae, 9. jelzett: újdonképződött 
„arteriola recta vérié’, 10. arteria recta vera.
Ág ábra jól mutatja a különbséget az arteria recta spuria és a 
vera rendszer között normális körülmények között, ill. újdon- 
képzödés esetén (cit: 73, 14)
prog red iá l és előbb vagy utóbb  a vesem űködés 
elégtelenségére és u raem iás h a lá lra  vezet. Nem  
kétséges, hogy az id ü lt veseelégtelenség oka a ve- 
(separenchym a fo lyam atos pusztu lása. Jó lism ert do­
log, hogy  ak ár ch ron ikus nephritisben , vagy vascu­
la ris  vesebajban, a  glom erulusok sú lyosan  károsod­
nak, m esszem enő többségük hyalinossá  válik  és a 
végső k épet a veseszövet, a veseparenchym a szinte 
te ljes  pusztu lása jellem zi. Ez az állapo t az id ü lt 
zsugorvesének k lasszikus képe. Ü gy gondoltuk, 
hogy érdem es a finom abb vascularis s tru k tú rán ak  
a tanu lm ányozása  ezekben az esetekben  is. Func- 
tionálisan  e rre  az á llapo tra  döntően jellem ző a glo- 
m eru lu sfiltra tió n ak  folyam atos csökkenése, a glo- 
m eru lusfiltra tio , a C* vagy C,-„ tanúsága  szerin t 
1—2 m l/m in .-re  esik  és a veséken kifejlődik az 
isosthenuriás állapot, a vesék sem  hígítani, sem  
koncen trá ln i nem  tudnak , egyszóval kifejlődik a 
vesékben a g lom eru laris  és tu b u la ris  elégtelenség­
nek  a képe.
K orróziós v izsgála ta inkat o lyan  esetekben vé­
geztük, am elyekben  a betegek veseelégtelenségben 
h a ltak  meg, e lsősorban g lom eru lonephritis  és r i t ­
kábban  vascularis vesebaj következtében. A vesé­
ke t a sectio a lk a lm áv al k ivettük , az egyik veséből 
szövettan i v izsgála tokat végeztünk, m íg a m ásikat 
a korróziós v izsgálatok  végzésére ta r to ttu k  fenn.
A korróziós v izsgálatok  az alább i eredm ényekre 
vezettek. Ahogy előre is v á rh a tó  volt, a vesék 
m akroszkópos m eg tek in tésekor a veséken  súlyos é r­
k ieséseket ta lá ltu n k  (3. ábra), am i m egfelelt azon 
parenchym apusztu lásnak , am it a veséken  a m eg­
szokott hisztológiai vizsgálatokból is ism erünk. 
M ikroszkóppal v izsgálva, k iderü lt, hogy míg n o r­
m ális vesén a g lom erulusok  igen jó l lá tha tók , addig 
ch ron ikus n ep h ritis  esetében az a r te r ia  in terlobula- 
risból k iinduló  a ffe ren s a ríe rio lákon  glom erulusok 
csak rendk ívü l csökken t szám ban lá th a tó k  (4. áb ­
ra), je léü l annak, hogy  a g lom erulusok  igen tek in ­
télyes része a ch ro n ik u s vesefo lyam at következté­
ben elpusztu lt.
Egészen m eglepő eredm ényekre vezete tt az in­
te rlo b u la ris  a rte rio lák b ó l k iinduló  e rek  további ta ­
nulm ányozása. M in t ism eretes (5. áb ra), norm álisan  
az in te rlo b u la ris  a r té riáb ó l indul k i a  vas afferens, 
am i beto rko llik  a g lom erulusba és a g lom erulus-
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6. ábra. a: arteria interlobularis, b: arteria recta vera, c: glome­
rulus (cit: ij, 14)
ból indul ki a vas efferens, am i ú jra  cap illarisokra 
bom lik. E zeket az e rek e t szokás vasa  rec ta  sp u rié ­
n ak  nevezni: „vasa  recta  spuria” a la tt te h á t azt 
é rtjü k , hogy a vas afferens a  g lom eru lusba to r­
kollik, a g lom erulusból kilép a vas efferens és el­
bom lik cap illarisokra, am elyek a tubu lusok  v ére llá ­
tá sá t biztosítják . A vasa rec ta  spu ria  rendszer a 
vesének no rm ális  tartozéka , am inek  ren d k ív ü li fon­
tossága, többek  között, hogy b iz to sítja  a tubu lu so k  
vérellá tását. T a lá lh a tu n k  azonban  a vesében ún. 
vasa recta Verákat is. Ezek a la tt  olyan, az in te r-  
lobularisokból k iindu ló  a rté riá s  e rek e t é rtü n k , am e­
lyek  egyenesen az in terlobu larisbó l in d u ln ak  ki, 
glomerulust nem képeznek, han em  közvetlenül 
m ennek a tubulusokhoz. Ilyen a r té r iá k  no rm álisan  
előfordulnak, de szám uk ren d k ív ü l csekély. Ezek 
képződését úgy  m agyarázzák , hogy az é le t so rán  
a vas afferensen  levő g lom erulus p u sz tu lt és reca- 
nalisatio  fo ly tán  a lak u l ki a vasa  rec ta  v e ra  szisz­
tém ája.
A chron ikus veseelégtelenségben v izsgála ta­
inkban  azt a m eglepő képet k ap tu k , hogy az ilyen 
vasa recta v e rák  szám a n ag ym értékben  m egsza­
porodik. V élem ényünk szerin t ez csak a követke­
zőképpen m agyarázható ; az id ü lt g lom eru lonephri- 
tisben a g lom erulusok  fokozatosan e lpusztu lnak , 
azonban a g lom eru lus pusztu lása  u tán  a vas a ffe ­
ren s és efferens között recanalisatio  jön  lé tre  és b á r  
a g lom erulus e lpusztu lt, a k é t é r  között a kom m u­
nikáció m eg m arad t és tu la jd o n k ép p en  a vas a ffe ­
ren s és efferens egy  é rré  a la k u lt á t  (6. ábra). Ez az 
é r  term észetesen  to vábbra  is cap illa risok ra  bom lik  
és e llá tja  a tu b u lu so k a t vérrel. Nincs m ásró l szó 
tehát, m in t hogy  a g lom erulusok pusztu lása  fo ly­
tá n  lényegében vasa recta  v era  ú jdonképződés jön  
lé tre  (Gömöri, M unkácsi, SZalay, Tu S ü j-h a j, Zol- 
nai, 13, 14).
T erm észetesen fe lm erü lt az a gondolat, hogy 
ta lán  véletlen  je lenségrő l van  szó. É ppen ezért 
szükségesnek ta r to ttu k , hogy a k érd ést ex p e ri­
m en tá lisán  is m egvizsgáljuk. Ism eretes, hogy bi­
zonyos tech n ik a i fogásokkal, így elsősorban a ve­
seellenes savó ism éte lt adásával nem csak  akut, ha­
nem  ch ron ikus M asugi n ep h ritis  is létrehozható . 
Éppen ezért nyu la ink  egy részén nem  a k u t Masugi 
n ep h ritis t, hanem  az in jec tiók  ism étlésével chroni­
kus M asugi n ep h ritis t hoztunk  létre. E zeken az ál­
la tokon  k lin ika ilag  és a functionalis v izsgálatok  sze­
r in t is k ia la k u lt a veseelégtelenség, a C* csökkent, 
a vese iso sthenuriássá  v á lt és az álla tok , am ennyi­
ben nem  ö ltük  meg őket, valódi id ü lt u raem iában  
p u sz tu ltak  el. Ezeken az állatokon ugyancsak  kor­
róziós v izsgála tokat végeztünk, s a r ra  a meglepő 
e redm ényre  ju to ttu n k , hogy it t  is pon tosan  ugyan­
úgy m egvan  a g lom erulusok  pusztu lása és a pusz­
tu lt g lom erulusok  helyén  a vasa rec ta  v era  rend­
szer képződése, m in t em beren. Egyszóval teh á t az, 
hogy az em beri id ü lt neph ritisben  a glom erulusok 
pusztu lása  esetén a vas efferens és a ffe ren s recana- 
lisa tió ja  fo ly tán  egy ú j vasa recta  ren d szer alakul 
ki, nem  véletlen , hanem  törvényszerű  jelenség (Gö­
möri, S za lay , T u  S ü j-h a j, Zolnai, 13, 14).
H a m á r m ost ezen s tru k tu rá lis  je lenségeket a 
functio  szem pontjából vizsgáljuk, ak k o r a követ­
kező konk lúzió ra  kell ju tn u n k . A kut veseelégtelen­
ségben (shockvese) a vesében súlyos ischaem ia fej­
lődik k i a veseerek kon trakció ja , ill. a shuntképző- 
dés fo ly tán . Ism eretes, hogy ezekben a  vesékben 
jellem ző a tubu lusok  nekrosisa, pusztu lása, ill. az 
OZiuer-féle tubu lo rex is. Világos, hogy ennek  a m a­
gy aráza ta  igen valószínű. A súlyos ischaem ia m ia tt 
a tu b u lu so k  v ére llá tása  súlyosan zav art és a tubu - 
lusokon ezé rt fe jlőd ik  ki az anoxia fo ly tán  a nekro- 
sis (lásd 6.).
Egészen m ás a  he lyzet a chronikus veseelégte­
lenségben. K özism ert, hogy  ilyenkor, b á r  a  glo­
m eru lusok  igen nagym értékben  pusztu lnak , a tubu- 
lusokon nekrosis soha sincs. Ez így önm agában  el­
len tm o n d ásn ak  látszik, hiszen a súlyos g lom erulus- 
p usz tu lás következm ényének  tu la jdonképpen  a tu ­
bulusok  nekrosisában  kellene m egnyilvánulni. Va­
lóban íg y  is kellene ennek  lenni, ha nem  jönne lé tre  
az in te rlo b u la ris  erekből kiinduló  a rte rio lák  recana- 
sa tió ja  a g lom erulus pusztu lása u tán . M ivel azon­
ban, a m in t em líte ttük , úgy az em beri anyagon, 
m in t a  nyú lk ísé rle tek b en  a g lom erulus pusztulása 
u tá n  a  vas a fferens és efferens között recanalisatio  
indul m eg, az ú jonnan  képződött vasa rec ta  verakon 
keresz tü l bizonyos vérm ennyiség  e lju t a tubu lusok­
hoz. V élem ényünk  sze rin t ez a m agyarázata  annak, 
hogy a ch ron ikus veseelégtelenségben az igen ki­
te r je d t g lom eru luspusztu lás ellenére sincs tu b u la ris  
nek rosis  és m indössze a tubu lusok  h ám ján ak  le- 
lapu lásá t, a lum enek  tág u lásá t lá tju k , am i messze 
nem  o lyan  súlyos elváltozás, m in t az, am it ak u t 
veseelégtelenségben lá tu n k . N yilván ezzel m agya­
rázható , hogy az id ü lt veseelégtelenség nem  já r  
an u riáv a l, ső t lehetséges, hogy polyuria  fejlődik ki, 
am it a k lin ik u m b an  m in t kom penzáló p o lyu riá t is­
m erünk .
E gyszóval a s tru k tu rá lis  v izsgálatok m agyará­
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zato t ad n ak  a rra , hogy a súlyos g lom eru luspusztu - 
lás e llenére  is a tu b u lu so k n ak  a vérellá tása  bizo­
nyos ha tá ro k o n  belü l k ielégítő  m arad  és a tu b u lu -  
sokban nekrosis n em  jö n  lé tre .
De a további v izsgálatok  m ég egy érdekes ad a ­
to t  v ilág íto ttak  meg. K lin ikánkon  Fischer és m tsa i 
idü lt veseelégtelenségben szenvedő betegek  tu -  
b u lu sfunc tió já t v izsgálták  és a clearance m eth o d ik a  
segítségével ki tu d tá k  m u ta tn i, hogy az ilyen  b e ­
tegek tu b u lu sa  u reum ot, k rea tin in t, foszfort és k á ­
lium ot tu d  secernálni (15). Ez az t jelentené, hogy 
a súlyos g lom eruluspusztu lás u tá n  még a f iltra tio  
csökkenése m elle tt a tu b u lu s  bizonyos an y ag o k a t 
képes secernálni és ezzel m in tegy  kom penzálja az t 
a h iány t, am it a g lom erulusm űködés károsodása  
okoz. Ez a jelenség bizonyos kérdéseket v e t fel. 
Ism eretes ugyanis, hogy bizonyos h a lfa jták  („te- 
leostea”) veséje ag lom eru laris  (Marshall), am i a la t t  
az t é rtjü k , hogy az ilyen  á lla toknak  olyan vesé jü k  
van, am elynek  n incs glom erulusa, teh á t am elyek  
nem  f iltrá ln ak  és az egész vesekiválasztást a  tu b u -  
lusok végzik (16). Ism eretes, hogy az ilyen  vesék  
cukor k ivételével á lta láb an  m inden  anyagot k i tu d ­
n ak  választan i, am it a norm ális vese is k iválasz t. 
Az em beri vese az id ü lt veseelégtelenség k ia la k u ­
lásakor m orphológiailag, ahogy azt a h iszto lógiai 
vizsgálatok és a m i v izsgála ta ink  is m u ta tják , b i­
zonyos fokig ag lom eru la risnak  tek in th e tő  és 
ugyan ilyen  fu n c tió já t illetően is és nem  kétséges, 
hogy id ü lt n eph ritises vese nagyon hasonlít az ag lo­
m eru la ris  vesével rendelkező halak  veséjéhez, 
am enny iben  olyan anyagokat, am elyeket n o rm ális  
körü lm ények  között a  vese filtra tio  ú tjá n  vá lasz t 
ki, secretio  ú tján  v á lasz tja  ki. Nem kétséges te ­
hát, hogy egy bizonyos kom penzáló m echanizm us 
■alakul ki és a vese funkcionálisan  egy ősi v ese típus 
k é p é t veszi fel.
V égeredm ényben ezen állapotokban is a fu n c ­
tio n a lis  és s tru k tu rá lis  vizsgálatok egy egységes 
szem léle t k ia lak ítá sán ak  lehetőségét ad ják  m eg és 
m ag y arázato t ad n ak  bizonyos olyan kérdésekre , 
am e ly ek e t enélkül k ielég ítően  m agyarázni n em  tu d ­
nánk.
összefogla lva , m indezen vizsgálatok a r ra  ve­
ze tnek , hogy ak u t veseelégtelenségben, így shockos,
haem orrhag iás hypo ton iában , dehydratiós vesében , 
súlyos vasoconstrictio  és shuntképződés az, am i a 
veseparenchym a károsodására  vezet. Az ischaem ia  
a tubu lusok  nekrosisára  és a vesefunctio  sú lyos 
rom lására, a n u riá ra  vezet. Ezzel szem ben ch ron i- 
kus veseelégtelenségben ilyen  típusú  an u ria  n incs, 
vagy csak term in á lisán  fo rd u l elő, de a fen ti é r te ­
lem ben v e tt  vasoconstrictio  sincs. A je llegzetes 
vascularis elváltozás a g lom erulusok  fokozatos la ssú  
pusztulása, de  az elpusztu lt glom erulusok h e ly é n  az 
erek  recanalisatió ja, te h á t a  vasa rec ta  ren d sze r 
újdonképződése b iztosítja  m ég a tubu lusok  bizo­
nyos fokú vére llá tását. E n n ek  fo ly tán  a tu b u lu so k  
nem  nekro tizá lnak , sőt a karbam id , a k re a tin in , a 
foszfor és a ka lium  kom penzáló  secretió ját is ké­
pesek biztosítan i. V izsgála ta inkkal egyes fu n c tio n a ­
lis és s tru k tu rá lis  összefüggések jelen tőségére sze­
re ttü n k  vo lna  rám u ta tn i.
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Influenza elleni védőoltások Magyarországon 1961-62-ben
B a k á c s  T ib o r  d r . ,  B a r b  K á t  a l i n d r , ,  K u b in y i  L á s z l ó  d r .  é s  T a h á t s y  G y u la  d r .
Az influenza já rv á n y o k  szabályos időközökben  
megismétlődő v issz a té ré se  jelentős m é rté k b e n  te r ­
he li az egészségügyi e llá tá s t és a népgazdaságot. A 
szokásos általános in tézkedések  m elle tt eg y re  fon­
tosabbakká v á ln ak  a  já rványok  m egelőzésére irá ­
nyuló  védőoltási k ís é r le te k  és a gyógyszeres p ro ­
phylaxis kérdései. N e m  célunk, hogy ennek  a  m u n ­
k án a k  irodalmi összefog la lásá t ism ertessük , csak  a 
M agyarországon v é g z e tt  1961—62. évi o ltás i k ísé r­
le t  eredm ényéről k ív á n u n k  beszám olni. M ielőtt 
azonban az o ltások  já rv á n y ta n i és szero lógiai é r­
tékelésére rá té rn é n k , röv iden  ism erte tjü k  az in ­
fluenza járványok m agyarország i sa já to sság a it és 
az  1962. évi já rv á n y t, m elynek k e re téb en  az ol­
tá s i kísérletet v ég ez tü k , hogy az e red m én y ek e t és 
következtetéseinket é r th e tő b b é  tehessük.
1. Influenza já r v á n y o k  M agyarországon.
Az influenza M agyarországon 2— 3 év en k én t 
okoz járványokat, re n d sz e r in t télen, v agy  a  k o ra ­
tav asz i hónapokban. E gy-egy  já rv án y  6— 8 hé tig  
t a r t  és becslés sz e r in t a  lakosság 20— 40% -ára te r ­
je d  ki. A gyerm ekek  m o rb id itása  nagyobb, m in t a 
felnőtteké. A b e tegség  k lin ikai lefolyása az u tó b b i 
években  enyhe, szövődm énykén t főleg p n eu m o n ia  
lé p h e t fel. H alálozás tö b b n y ire  csak az idősek  kö­
z ö tt  fordul elő. A já rv á n y o k n a k  nem csak egészség- 
ügyi, de nagy n ép g azd aság i jelentősége is van , m e rt 
a  betegek nagy szám a  m ia tt  á tm eneti z av a ro k  k e ­
letkezhetnek a b e teg e llá tá sb an , a közlekedésben, az 
üzem ek és iskolák m u n k á já b a n .
A kórokozó iz o lá lá sa  rendszerin t csak  a  já r ­
ván y o s években s ik e rü l. 1946 előtt az in flu en za  A 
v íru s , utána az A - l  v íru s , 1957 óta az A -2 v íru s  
okozta  az égést: o rs z á g ra  k iterjedő já rv á n y o k a t. 
A z influenza B v íru s  je len tősége kisebb, tö b b n y ire  
c sak  helyi já rv á n y o k b a n  fordul elő. A v íru s  a n t i ­
génszerkezete változó , az  im m unitás rö v id  ideig, 
1— 2 évig tart. A  já rv á n y o k  visszatérésében  m u­
ta tk o zó  szabályos, c ik lu so s  ingadozás ezzel m a­
gyarázható.
Az influenza e lle n i védekezés nehéz. A  v íru s  
fertőzőképessége ig e n  nag y , a lappangási id ő  rö ­
v id , sok az am buláns b e teg , aki m unkába, isko lába  
j á r  és terjeszti a fe r tő z é s t. A járványok e z é r t re n d ­
k ív ü l gyorsan te r je d n e k . L okalizálásukra a  szo­
k áso s személyi és á l ta lá n o s  hygiénés in tézkedések  
n e m  elégségesek. A  védőo ltások  kérdése az  e lé r­
h e tő  im m unitás rö v id ség e , a  vírus változékonysága 
és az  oltandók nagy  sz á m a  m ia tt a kezdeti k ísé rle ti 
s ik e rek  ellenére sem  m o n d h a tó  m egoldottnak .
A betegek szám át egy -eg y  já rv án y b an  p o n to san  
m egállap ítan i nem  le h e t, m e rt az in fluenza b e je le n ­
té se  hazánkban n e m  kötelező. V annak  azo n b an  
o ly a n  adatok, m ely ek b ő l a  járványok le fo ly ásá ra  és 
k iterjedésére  m egközelítő  pontossággal k ö v e tk ez ­
te tn i  tudunk. Ilyenek  a z  influenza com plica ta  kö­
te lező  bejelentése, az  in fluenza  halálozás a la k u ­
lása, já rv án y o k  idején  az iskolai és üzem i h ián y zá­
sok, a táppénzes állom ány  növekedése és végü l az 
utóbbi években  az Egészségügyi M in isztérium  ál­
ta l e lren d e lt adatszo lgálta tás a körzeti és szakor­
vosi rendeléseken  m eg je len t influenzás betegekről. 
M indegyik ad a tgyű jtés sok h ibával já r, egyik  sem 
teljes, sok esetben gyűjtőd iagnózist ta k a r , a  já rv á ­




i. ábra. Influenza complicata bejelentések száma 
Magyarországon évente (1950-62/I)
Az in fluenza  com plicata bejelentések szám á t 
1950 és 1962 első féléve közö tt az 1. á b ra  tü n te ti  
fel. 13 év  a la t t  váltakozva 6 já rványm en tes és 7 
já rványos év  követte egym ást (a járványos év ek e t a 
g rafikon  a ljá n  árnyéko lássa l jelöltük). A c ik lus sza­
bályosságát látszólag zav arja , hogy 1953-ban k é t 
já rványos év  közé egy influenza  B v írus á lta l oko­
zott já rv á n y  ékelődött. D e m inthogy a kü lönböző  
v írus típ u so k  között n incs keresztim m unitás, az A 
v íru s já rv á n y o s  c ik lusában  a B vírus okozta já r ­
ványok m ind en k o r felléphetnek.- Az in fluenza  
com plicata bejelen tések  szám a a já rv á n y m e n te s  
években á tlagosan  629 volt, a  já rványos években  
5641. N agy jábó l ugyanezt a  d inam ikát m u ta tja  a 
K özponti S ta tisz tika i H iv a ta l adatgyű jtése  az in ­
fluenza halálozásról. A já rványm en tes években  á t­
lagosan 829, a já rv án y o s években 1713 in fluenza  
halálozás fo rd u lt elő. A já rv án y m en tes  évek  ad a­
ta i tú lzo ttak , nem  v íru s  in fluenzára, h an em  való­
színűleg különböző ae tio lóg iá jú  légúti m egbetege­
désekre vonatkoznak .
Megbetegedések száma
1. II- III. IV. V. VI. VII. Vili. IX. X X I. XII.
2. ábra. Influenza complicata bejelentések száma Magyarországon hetenként (igyo—igyi)
Az influenza m egbetegedések szezonális in g a ­
dozásáról a 2. áb ra  tá jékoz ta t. Az 1957. évi „ázsiai” 
in fluenza já rvány  kivételével, m ely  ősszel z a jlo tt 
le, m in d en  já rv án y  a té l végén, vagy  koratavasszal 
lépett fel. Feltűnő a já rv án y g ö rb ék  em elkedő és le ­
szálló ág a in ak  a párhuzam ossága.
Az iskolai h iányzás a já rv án y o k  idején  10% fölé 
szokott em elkedni, de k ivételesen  néhány  iskolában  
a 40— 60% -ot is e lérheti. A táppénzes állom ány a 
szokásosnak 2—3-szorosa lehet. A  körzeti orvosok 
betegforgalm i je len tései szerin t a rendeléseken
1959-ben kereken  m ásfél m illió, 1960-ban egym illió 
új in fluenzás beteg fo rd u lt meg.
11. A z  1962. év i in fluenza  járvány.
1962 ja n u á r végén, az előző já rványm en tes év  
u tán , az egész ország te rü le té re  k ite rjedő  nagy in ­
fluenza já rv á n y  je len tk ezett hazánkban . A K Ö JÄ L- 
ok h e te n k é n t kétszer je len te tték  az OKI Já rv á n y ­
ügyi osztályának  a rendeléseken  m egjelen t ú j be­
tegek és a  szövődm ényes esetek  szám át. E jelen tések  
szerin t 1962. jan u á r 26. és április  8. között, k é t és 
fél hónap  a la tt összesen 2 340 724 m egbetegedés fo r­
du lt elő, s ebből 20 695 eset szövődm ényes vo lt 
(0,9%). A  K özponti S ta tisz tika i H ivata l előzetes 
adatai sze rin t jan u á rtó l áprilisig  1783 influenza h a ­
lálozást je len te ttek  be. Az országos m orb id itás 
23,3% vo lt, a le ta litás 0,08%.
A m orb id itás te rü le ti és é le tko r szerin ti m eg­
oszlása je len tős e lté réseket m u ta to tt. Az I. tá b lá ­
zat sze rin t a városokban  több m in t kétszer an n y i
1. táblázat
Influenza megbetegedések Magyarországon 
(1962. I. 26—IV. 8.)
Terület
Megb etegedések Szövődmények
száma 100 lakosra száma %
Megyék .............. 1 333 147 17,3 10 747 0,8
Megyei városok . 205 210 40,7 687 0,3
B u d a p e s t........... 802 367 43,6 9 261 1,2
E g y ü t t ................ 2 340 724 23,3 20 695 0,9
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m egbetegedés fo rd u lt elő, m in t vidéken, B u d ap es­
ten  43,6%, a m egyei jogú városokban  á tlag o san  
40,7% a m egyékben  csak 17,3%. Ez a városok  n a ­
gyobb laksűrűsége  és esetleg a jobb  beje len tés a la p ­
já n  könnyen é rthe tő . A m egyék  közül a leg tö b b  
m egbetegedés F e jé r  és K om árom  m egyében fo r­
d u lt elő (24,0%), u tán a  B ács-K iskun  (22,4%), 
N ógrád (20,9%) és V eszprém  (20,1%) m egyében , a 
legkevesebb Z a la  (11,8%), Szabolcs (10,5%) és 
C songrád (8,8%) m egyében (3. ábra).
12 alatt 13-15 16-18 19-21 22 felett
}. ábra. Influenza megbetegedések területi megoszlása Magyar- 
országon igÓ2. I. 26—IV . 8.
Az é le tkor szerin ti m egoszlást kereken  140 000 
betegre vonatkozó, rep rezen ta tív  adatg y ű jtésse l 
á llap íto ttu k  m eg. E  szerin t a 0— 14 évesek a rá n y a  
az összes m egbetegedések  k özö tt N ógrád m eg y é­
b en  34%, Szolnok m egyében 40%, a ké t m egyében  
átlagosan 38% volt. A 0— 14 éves korcsoport az 
ország lakosságának  azonban csak 24%-a, s  h a  a 
k é t megye m o rb id itá s i a d a ta it az országos k o r-  
m egoszlásra szám ítju k  át, a fe ln ő ttek  m o rb id itá sá t 
19,0%-ra, a g yerm ekeké t közel a  kétszeresére , 
36,8%-ra teh e tjü k . Ez a  kü lönbség  m eg m u ta tk o zo tt 
az üzem i és az isko la i h iányzások  a rán y a ib an  is.
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Az üzem ekben a h iányzás 5— 10% volt, a  leg n a ­
gyobb a h a tv an i cukorgyárban , m árc ius első fe lé ­
ben, 16%. Az isko lák  h iányzása ezzel szem ben 15— 
20% körü l m ozgott, a já rv án y  te tő fokán  n ého l m ég 
nagyobb volt, így  a h a tv an i g im názium ban  50%, a 
kecskem étiben 40%, D ebrecenben 35%. K ülönösen  
nagy  volt a h iányzás a  leg fia ta labb  k o rcsoportok ­
ban, a pécsi bölcsődékben 60%, a k u n szen tm árto n i 
óvodában 80% stb. A já rv án y  te h á t e lsőso rban  a 
városi lakosságot és a fia ta l ko rosztá lyokat é r in ­
te tte .
A m egbetegedések lefo lyása tú lnyom órészt 
enyhe volt. A K Ö JÁ L-ok je len tése i szerin t 20 695 
szövődm ény fo rd u lt elő. U gyanezen idő a la t t  az 
e lő írt fertőzőbeteg-beje len tő lapon  csak 5562 in f lu ­
enza com plicatát je len te ttek  be — ez is a be je len tési 
rendszer b izony ta lanságára  és szub jek tív  h ib a fo r­
rása ira  m u ta t. A Szolnok m egyei K Ö JÁ L  3364 szö­
vődm ény kapcsán  a kó rfo rm ák  szerin ti m egoszlást 
is  je len tette . P neu m o n ia  volt 82%, otitis m ed ia  10%, 
b ronchitis 4%, sinusitis  2%, egyéb szövődm ény — 
enteritis, card itis, m en ing itis —  2%.
H alálozás főleg az idősek közö tt fo rd u lt  elő. 
N éhány csecsem ő halo ttó l e ltek in tve , a h a lo tta k  
nagy  többsége a  60 évnél idősebbek közül k e rü lt 
ki. A m egbetegedések  nagy  szám át figyelem be 
véve, a 0,08%-os le ta litá s  igen kedvezőnek  m ond­
ható. H a azonban  a le ta litá s t a szövődm ényekre 
szám ítjuk , a k k o r a 8,6% m ár a szövődm ényes ese­
tek  veszélyességére m uta t.
A táppénzes állom ány a lak u lása  m eg y én k én t 
és városonkén t a betegek ko r- és fog lalkozás sze-
Megbetegedések
4. ábra. In flu e n z a  m e g b e te g e d é se k  M a g ya ro rszá g o n  h e te n k é n t  
1962. I . 26- I V .  S.
5. ábra. Influenza megbetegedések hetenként I. és a megbetegedé­
sek maximuma II. területenként (1962. 1. 26—IV. 8.)
r in ti m egoszlása sz e rin t változott. Á lta láb an  a be­
tegek  15— 25% -át v e tté k  táppénzes állom ányba. 
Az összes táppénzesek  szám a a k o ráb b i időszak­
hoz k ép est m ásfél-kétszeresére  em elk ed e tt
A já rv á n y  le fo ly ásá t a 4. és 5. á b rá n  m u ta tju k  
be. J a n u á r  26-án K om lón kezdődött, fe b ru á r  első 
n ap ja ib an  á tte r je d t a szomszédos községekre és 
Pécsre, feb ru á r 11-én B udapesten  ro b b a n t ki és 
fe b ru á r  közepétől kezdve fokozatosan az egész or­
szágban k ibon takozo tt, legkésőbben az északi és a 
n y u g a ti h a tá rv id ék ek en . Az országos já rv án y g ö rb e  
a fe b ru á r  26. és m árc iu s  4. közötti h é te n  kulm i­
n á lt, a  budapesti egy h é tte l korábban , a Borsod. 
Vas és N ógrád m egyei csak m árcius közepén. A já r ­
v án n y a l kapcsolatos labora tó rium i v izsgála ta ink ró l 
a következőkben  szám olhatunk  be:
114 v írusizolálási k ísé rle te t végeztünk  169 vizs­
g á la ti anyagból. Ö sszesen 21 törzset s ik e rü lt izolál­
ni, ebből 5 törzs a já rv á n y  kezdetén, K om lóró l szár­
m azott. Feltűnő  volt, hogy kezdetben a  s ikeres izo­
lá lások  a rán y a  nagyobb  volt, m in t a já rv á n y  vé­
gén, am i valószínűleg a törzs to jásbó l való  izolál- 
ha tó ság án ak  m egváltozásával m agyarázható . A 
kom lói vizsgálatok id e jén  gyors id en tifik á ló  m ód­
szerünk  segítségével a vizsgálati an y ag  vételétől 
szám íto tt 48 óra m ú lv a  m ár a k iten y ész te tt törzs 
típ u sá t is m eg tu d tu k  határozni. V a lam enny i törzs 
az A-2 sub típusba  tartozo tt, m ás típ u sú  törzs a  
já rv á n y  idején  egy á lta lán  nem  vo lt k im u ta tha tó . 
Sem m i kétség  n em  fé r  teh á t ahhoz, hogy  a já r­
v á n y t ez a sub típus okozta. A törzsek pon tos an ti­
génszerkezeti analíz isé t még nem  tu d tu k  elvégez­
ni, a n n y it azonban  m egállap íto ttunk , hogy  vala­
m enny i az avid varián sh o z  tartozik  és az 1957. évi 
p ro to típussa l szem ben nem  m u ta t k ife jeze tt an ti­
gén-szerkezeti e lté rést.
A vírusizo lálási k ísérle tekkel egy idejű leg  az 
O K I-ban  és a B a ran y a  megyei K Ö JÁ L  v íruslabo­
ra tó riu m áb an  az A -2 sub típus aetio lóg iai szerepét 
összesen 80 kom plem entkötési v izsgá la tta l is igazol­
n i tu d tu k .
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K iegészítésül m egem lítjük , hogy az 1962. évi 
m agyarországi já rv á n n y a l egyidejűleg  külfö ldön  
is k ite r je d t já rv án y o k  voltak. A S zovjetun ióban  
A-2 v íru s t, C sehszlovákiában és Lengyelországban 
k ezdetben  B v íru st, később ugyancsak A-2 v íru s t 
m u ta tta k  ki. A nyuga t-eu ró p a i országokban és 
A m erikában  á lta láb an  B v írus okozta a já rv án y o ­
kat.
III.  In fluenza  e llen i védőoltások M agyarorszá­
gon 1961-ben.
A z  1962. évi já rv á n y  elő tt 3 hónappal az OKI 
V írusosztálya á lta l te rm e lt subcutan  influenza A-2 
vaccinával az ország különböző részein nagy  szám ú 
védőo ltást végeztünk. A  vaccinában levő törzs és 
a já rv án y o s  törzs típ u sán ak  azonossága, a já rv án v  
fo lyam án  k ia laku lt n ag y arán y ú  á lta lános m orb id i­
tás, az  o lto tt és a  k o n tro ll csoportokban végzett 
m egfigyelések nagy  szám a lehetővé te tté k  az ol­
tások  védőértékének  reá lis  értékelését.
A z  oltóanyag előállítása.
A z oltóanyag, m ellyel az o ltásokat v ég reh a j­
to ttu k , lényegében a klasszikus elvek szerin t k é ­
sz íte tt „sim a”, te h á t  nem  adszorbeált subcu tan  
o ltóanyag  volt, azonban  azzal a m ódosítással, hogy 
nem  a lkalm aztunk  v íru s-inak tivá lószert s így  
a vaccina  to jásban  szaporítható , élő v íru s t  ta r ta l­
m azott. A vaccina m égsem  sorolható az élő vacci- 
nák közé, m ert im m unogén  h a tásá t nem  a v íru s­
nak  a szervezetben tö rtén ő  szaporodása révén, h a ­
nem  csak  a bev itt v írusm ennyiség  an tig én  sa já tsá ­
gával fe jti  ki. M ivel az  élő in fluenza v íru s  subcu­
ta n  alkalm azva szaporodni nem  képes, e zé rt bev i­
te le  sem m iféle k o ck áza tta l nem  já r. Az inak tivá ló  
szer elhagyásával n em  is az vo lt a célunk, hogy 
elősegítsük a v íru s  esetleges szaporodását, hanem  
az, hogy  a vírus an tigénkárosodását a legm inim áli­
sab b ra  csökkentsük. E zt a célt s ikerü lt is e lérnünk. 
B ár spo n tán  inak tivá lódás révén a  vaccina előállí­
tása közben  a v íru s  so k a t veszít to já sin fek tiv itá sá - 
ból, a  vaccina tá ro lása  közben an tig én -tu la jd o n sá­
gaiból sem m it sem veszíte tt. Ezt szerológiai vizsgá­
la to k k a l több, m in t egy  évi táro lás u tá n  is igazol­
h a ttu k . Az inak tivá ló  szert nem  ta rta lm azó  vac­
cina előnyét teh á t egyrészt a jó an tigénha tásban  
lá tju k , m ásrészt ab b an , hogy a vaccina lényegesen 
hosszabb ideig tá ro lh a tó  értékcsökkenés nélkül, 
m in t a  szokásos fo rm alinozo tt vaccina. Az sem el­
hanyagolható , hogy e lm arad  a form olvaccinák okoz­
ta  kellem etlen  szúró érzés az oltás helyén.
A z á lta lunk  e lő á llíto tt influenza vaccina k é ­
szítésének  rövid technológiája  a  következő:
A vírust 11 napig előkeltetett tojások allantois 
zsákjában tenyésztettük 48 óráig. A lehűtött tojások 
allantois folyadékát 500 ml-es frakciókban leszívtuk 
és sterilitási próba után a steril anyagokat összegyűj­
töttük. Formalinozott esirkevörösvérsejtre a vírust ab­
szorbeáltuk. majd antibiotikum jelenlétében a vörös- 
vérsejtről eluáltuk. Az eluátumokból végzett steril 
próbák után HA ti terüket meghatározva M/15 7,2 pH 
foszfát puffert tartalmazó NaCl-ban úgy hígítottuk, 
hogy az oltóanyag ml-enként az A-2 vírusból 500
HAE-t tartalmazott. Konzerválószerként 200 E peni- 
cilint, 200 y streptomycint, valamint az előírásnak 
megfelelő mennyiségű mycostatint adtunk hozzá. A 
pH indikáflására a Sabin vaccina színétől való meg­
különböztetés végett, fenolvörös helyett, ml-ként 10 
gamma bromtimolkéket alkalmaztunk. Az oltóanyag 
lefejtése után az előírás szerinti sterilitási és ártal­
matlanítási próbát az OKI Oltóanyagellenőrző osztálya 
végezte ét.
A vaccina három féle A-2 tö rzse t ta r ta lm a z o tt: 
a  Sing. 1/57 törzset és k é t hazai törzset, m elyeket. 
1957-ben és 1959-ben izo láltunk .
Az o ltóanyag  k ip ró b á lásá ra  először 1961 ele­
jén  m in tegy  20 000 o ltást végeztünk. M inthogy az 
oltások u tá n  nem  lépe tt fe l já rvány , a  v éd ő h a tást 
csak szerológiai v izsgála tta l e llenőrizhettük . Az 
eredm ény kedvező volt, 129 sav ó p árb an  a 
haem agglu tináció  gátlási t i te re k  geom etria i á tlaga  
6,3-ról 85,1-re em elkedett.
A m ásod ik  oltási k ísé rle te t 1961 őszén végez­
tük. Ez a lkalom m al m ár nem csak  a szerológiai, de  
a já rv án y tan i értékelésre  is lehetőségünk volt, mint. 
errő l az a láb b iak b an  részletesen  beszám olunk. A 
szerológiai é rtéke lést az o ltás e lő tt és 14 n ap p a l 
az oltás u tán . —  teh á t m ég jóval a já rv á n y  k itö ré se  
előtt — v e tt, összesen 402 savópár haem ag g lu tin á­
ció gátlási tite rén ek  az  összehasonlításával végez­
tük  el. Az eredm ényeket a  II. táb láza tb an  tü n te t ,  
tű k  fel.
2 . táblázat
A  haemagglutináció-gátlás titereinek alakulása 
az oltások hatására 
(1961. XII. hó)
■ A savók megoszlása
Titer szám %
oltás előtt oltás után oltás előtt oltás után
N egatív .............. 81 20
2 - 4 .................. 165 7 41 2
3 2 - 6 4 ................ 6 205 2 51
1 2 8 -2 5 6 ............. — 100 — 25
256........................ — 37 — 9
Ö sszesen............. 402 402 100 100
A titerek  geo­
m etriai átlaga . . 4,0 65,4 _ _
O ltás e lő tt a savók 20% -a nem  ta r ta lm a z o tt 
ellenanyagot, a többi is csak  igen alacsony ti te r -  
ben. O ltás u tá n  viszont m inden  savó pozitív  re a k ­
ciót ad o tt és kevés k ivételle l a tite rek  igen  m aga­
sakká v á ltak . A tite rek  geom etria i á tlag a  16-szo- 
rosára em elkedett, 4,0-ről 65,4-re.
A szerológiai v izsgálatok  szerin t te h á t  az  ol­
tás hatásos volt, m agas e llen an y ag tite r k ia la k u lá ­
sára  vezetett.
A z o ltások végrehajtása.
Az Egészségügyi M inisztérium  engedélyével 
1961 őszén önkén tes je len tkezőkön v ég reh a jtan d ó  
oltások cé ljá ra  8 m egyei és 2 városi K Ö JÁ L -nak , 
a MÄV egészségügyi osztá lyának  és a selypi cu k o r­
gyár üzem orvosának k e rek en  30 000 adag  A-2.' 
vaccinát a d tu n k  ki. Az o ltáso k a t ok tóberben  és n o -
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vem berben végezték el. 13 600 o ltá s t k ísérle ten  k í­
vü l, egyéni je len tkezőknek  ad tak , idü lt b e tegek ­
n ek , öregeknek és fog lalkozásuk  m ia tt veszélyezte­
t e t t  személyeknek. 16 870 oltás k ísé rle ti céllal, cso­
portokban  tö rtén t. E bből 3549 oltás nem  vo lt é r té ­
kelhető , m ert a  k ísé rle ti fe lté te lek et nem  ta r to ttá k  
b e : az oltott és a k o n tro ll csoportok létszám a, k o r- 
m egoszlása és é le tkö rü lm ényei e lté rtek  egym ástól, 
a  m orbiditás m egfigyelése nem  vo lt m egbízható  stb. 
13 321 oltást, az összes oltások 44% -át azonban é r té ­
ke ln i lehetett: az o lto tt és a k o n tro ll csoportokat 
á lta láb an  ugyanazon az in tézm ényen  belül je lö lték  
k i, azonos feltételek  közö tt élő, hasonló  korú  szem é­
lyekből. Külső k o n tro ll csoporto t csak egy üzem ­
b e n  és két középiskolában  a la k íto tta k  ki, a fe lté ­
te le k  azonban i t t  is hasonlóak  voltak . A ko n tro ll
C songrád és K om árom  m egyében az o lta tlanok  
között irreá lisan  alacsony m orb id itást je len te ttek , 
Szolnok és Tolna m egyében  pedig a v á r tn á l n a ­
gyobb vo lt az o lto ttak  m orbiditása. A csoportok 
közötti különbségek te h á t kicsik voltak. A k é t első 
helyen a kevés o ltást is elaprózva, 14 in tézm ényben  
végezték, am i m egnehezítette  a m egfigyelést és 
ez a k is szám ok m ia tti to rz ítás t m ég fokozhatta. 
Szolnok és Tolna m egyében  viszont főleg iskolá­
sokat o lto ttak  és a já rv á n y  végén, az elhúzódó tél 
m iatt, az o lto tt csoportokban  is sok volt a m eghűlé­
ses m egbetegedés. E zeket nem  tu d ták  a v íru s-in ­
fluenza esetek tő l pon tosan  különválasztan i, ezért 
a  kezdetben  hatásos védelem  később lá tszó lag  m eg­
szűnt, vagy  erősen csökkent.
Az oltások in tézm ények  szerinti m egoszlását a
3. táblázat
Influenza elleni védőoltások Magyarországon területenként 
(1961-62)
Terület
Létszám Beteg Morbiditás %
Védőérték %
oltott nem oltott oltott nem oltott oltott nem oltott
I. Megyék










623 1 068 51 109 10,2 20
2 036 3 353 319 1 047 31,2 50
2 091 40 135 317 49,5 87
677 3 184 137 704 22,1 9
387 1 029 125 406 39,5 18
018 3 153 323 1 540 48,8 35
1 078 1 291 170 376 29,1 46
2. Városok
1 659 1 316 399 773 58,7 59
1 663 6 239 368 2 556 22,1 41,0 46
993 750 142 351 14,3 46,8 69
Együtt .............................................................. 13 321 24 455 2 250 9 026 16,9 36,9 54
szem élyek szám a 24 455 volt. A k ísé rle t így össze­
sen  37 776 szem élyre te r je d t ki. A to vább iakban  
csak  ennek a csoportnak  az o ltási eredm ényeirő l 
szám olunk be, a táb láza to k  ad a ta i csak e rre  a cso­
p o r tra  vonatkoznak.
Az o ltandókat és a  k on tro ll csoportokat 74 in ­
tézm ényben je lö lték  ki, ezek egyharm ada  gyerm ek­
in tézm ény volt, csecsem őotthon, á lta lános és közép­
iskola. Az o lto ttak  közö tt 4180 vo lt fia ta lko rú , 32%. 
Az oltásokkal kapcso la tb an  álta lános, vagy hely i 
reakciókról nem  é rk eze tt je len tés, a vég reh a jtá s  
Simán, lényegesebb zavarok  n é lk ü l fo ly t le.
A z oltások hatása a m orb id itá s alakulására.
A z  oltások te rü le ti m egoszlását és véd ő érték é t 
a  IIL táblázat tü n te ti  fel. Az o lto ttak  között 2250 
m egbetegedés fo rd u lt elő (16,9%), az o lta tlanok  kö­
z ö tt  9026 (36,9%). Az oltás védőértéke  á tlagosan  
54% volt.
Csongrád, K om árom  és Szolnok m egyében  
a rán y lag  kevés o ltá s t végeztek, a többi helyen 1000 
— 2000 oltást. Az o ltá s  védőértéke  ebben a h á ro m  
m egyében lényegesen kisebb vo lt az átlagosnál, de 
ez  a kis létszám ok m ia tt  a  V égeredm ényt nem  be­
folyásolta. K isebb v o lt a v édőérték  Tolna m egyé­
b e n  is. A védőérték  csökkenését az okozta, hogy
IV. táb láza t ta rta lm azza. Az o lto tt gyerm ekek  m or­
b id itása  kétszerese a fe lnő ttekének , ez m egegye­
zett a já rv á n y  fo lyam án tapaszta lt különbséggel. 
A csecsem őotthonok e lté rő  ad a ta  a kis szám ok m ia tt 
nem  értékelhető . Az o lta tlan o k  arány lag  n ag y  m or­
b id itása  a já rv án y b an  k ia lak u lt városi szin tnek  
felel m eg, am i érthető , m e r t az o ltásokat főleg vá­
rosokban végezték. Az o lta tlanok  alacsonyabb m or­
b id itása  az egészségügyi in tézm ényekben, esetleg 
a fokozott expozíció m ia tti  im m unitással m agyaráz­
ható. Az á lta lános isko lákban  elért k isebb  védő­
érték  a té l végén fe llép e tt m eghűléses betegségek­
kel kapcsolatos.
Az á tlag  eredm ények tő l eltérő ad a to k  teh á t 
részben m egm agyarázhatók . A s ta tisz tika i szám í­
tások so rán  a végeredm ény t lényegesen n em  befo­
lyásolták . Az értékek  többsége k iegyen líte tt, am i 
az o ltások értékelésének  rea litá sá t igazolta.
A z  oltások hatása a betegség lefolyására és idő­
tartam ára.
A védőoltások nem csak  a m egbetegedések szá­
m át csökken tették , de en y h íte tték  a k lin ik a i lefo­
ly ást is és m egröv id íte tték  az átlagos ápolási id ő ­
ta rtam o t. E rre  csak rep rezen ta tív  ad a tfe lv é te l ú t­
ján  tu d tu n k  következtetn i, m ert a k ísé rle tb e  i>e-
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4. táblázat
Influenza elleni védőoltások, a morbiditás alakulása és az oltás védőértéke intézményenként
Intézmény Létszám Beteg Morbiditás %
Védő érték
száma megnevezése oltott nem oltott oltott nem oltott oltott nem oltott
2 Csecsemőotthon .............................................. 108 108 13 33 12,0 30,6 61
10 Á lt. is k o la ......................................................... 1 022 2 608 258 1 084 25,2 41,6 39
13 K özépisko la ....................................................... 3 050 3 455 732 1722 22,0 49,7 55 ■
22 Ip a ri üzem ....................................................... 6 312 13 924 830 4 652 13,1 33,4 61
4 Köziek, ü z e m ................................................... 1 719 1 632 219 786 12,7 48,2 74
23 E ü. és egyéb in t .............................................. 1 110 2 728 198 749 17,8 27,5 35
Ö sszesen............................................................. 13 321 24 455 2250 9026 16,9 36,9 54
vont összes in tézm ények és szem élyek folyam atos 
m egfigyelése nem  vo lt keresz tü lv ihető . A m egfigye­
lések szám a azonban elég nagy  a rra , hogy a  levont 
következtetéseket á lta lánosíthassuk .
a 6. áb rán  g ra fik u san  is áb rázo ltuk . Az o ltások  
kedvező ha tása , az o lto ttak  előnyösebb h e ly ze te  
fé lreé rth e te tlen ü l b izonyíto tt. A klin ikai le fo ly ás  
vizsgálatánál közepes és sú lyosabb  lefolyású  e se -
5. táblázat
A z influenza megbetegedés klinikai lefolyása az oltott és a kontrollcsoportokban
Intézmény
Ált. iskola . 
Középiskola 
Ipari üzem
Összesen . . .
^Oltott beteg
ebből enyhe megbetegedés Oltatlan ebből enyhe megbetegedés
szám %
beteg szám %
! 249 145 58 979 182 19
182 144 79 847 321 37
238 207 86 483 151 31
669 496 74 2309 654 28
Az V. táb lázatban  669 o lto tt és 2309 oltatlan, 
összesen te h á t 2978 szem ély m egbetegedésének a  
klin ikai lefo lyását ism erte ttü k . Az o lto ttak  között 
az igen enyhe, láztalan , vagy  legfeljebb  38 C°-ig 
em elkedő lázzal, m unkábó l való kiesés nélküli, vagy 
csak 1—2 napos kieséssel já ró  m egbetegedések a rá ­
nya 74% volt, az o lta tlan o k  között csak  28%. Az
teknek  azokat a  m egbetegedéseket m in ő síte ttü k , 
m elyeknél a m egbetegedés 38 C °-nál nagyobb láz­
zal já r t  és 2 n a p n á l tovább ta r to tt . H alálozás sem  
az oltott, sem az o lta tlan  csoportban  nem  fo rd u lt  
elő, a szövődm ények szám a is kicsi volt, ezé rt s ta ­
tisztikailag  é rtékelhetetlen .
enyhe m egbetegedések a rá n y a  az á lta lános iskolák­
ban volt a legkedvezőtlenebb, a  gyerm ekek  köny- 
nyebben m arad n ak  otthon.
6. táblázat
A z  ápolás átlagos időtartama az oltott és a 
kontrollcsoportokban
Betegek száma Ápolási nap egy főre
Intézmény —  -------------  ------------------------------------------
oltott oltatlan oltott oltatlan
Csecsemőotthon 13 43 4,2 4,9
Ált. iskola ......... 41 117 3,0 6,8
Középiskola . . . . 546 1113 3,5 6,6
Ipari üzem . . . . 541 2303 2,9 4,3
Köziek, üzem . . 160 385 6,0 9,0
Eü. és egyéb in t. 364 456 2,0 4,0
Ö sszesen.............. 1665 4417 3,2 5,3
A VI. táb lázatban  1665 o lto tt és 4417 oltatlan,, 
összesen 6082 személy átlagos ápolási id ő ta rtam át 
h ason líto ttuk  össze. Az o lto ttak n á l ez 3,2 nap  volt, 
az o lta tlan o k n á l 5,3 nap. Az ápolás id e jé t az oltás 
tehá t 40% -kal röv id íte tte . A fe lnő ttek  ápolási idő­
ta rtam a  m in d k é t csoportban  rövidebb, kivéve a 
közlekedési dolgozókat, ahol ezt valószínűleg a kü­
lönleges m unkakörü lm ények  indokolják .
A védőoltások h a tásá t a m orb id itásra , a beteg­
ség k lin ikai lefo lyására és az ápolás id ő ta rtam ára
Összefoglalás.
Szerzők ism erte tik  az in fluenza  já rv án y o k  m a ­
gyarországi sajá tosságait, az 1962. évi in fluenza j á r ­
v ány  lefolyását és a  já rv á n n y a l kapcsolatos v édő­
oltási k ísérle t eredm ényeit.
Az influenza  M agyarországon 2—3 év e n k é n t 
okoz já rványokat. Az 1962. évi já rv án y b an  k é t  és 
fél hónap a la tt  2 340 724 m egbetegedést, 20 695
I 1 =oltottak ~ n em  oltottak
a) Megbetegedéseki 
100 főre
b) Közepes é? súlyos lefolyású c) Átlágos ápolási 
esetek aránya %-ban időtartam napokban
6. ábra. Az influenza elleni védőoltások eredménye (1961-62)
2 4 1 4 O R V O S I  H E T I L A P
szövődm ényes ese t és 1783 halálozás fo rd u lt elő. Az 
átlagos m o rb id itá s  23,3% volt. A m egbetegedések  
aránya v á ro sb an  és a  gyerm ekek  között á lta láb an  
kétszer an n y i volt, m in t fa lun , illetve a fe ln ő ttek  
körében. A leggyakoribb  szövődm ény a p neum on ia  
volt, 82%. H alálozás néhány  k ivéte lle l csak az idő­
sek között fo rd u lt elő. A já rv á n y t az A-2 in fluenza  
vírus okozta, ezt izolálással 21 esetben, kom ple- 
m entkötési reakcióval 80 ese tben  igazoltuk. A  törzs 
an tigénszerkezete  az 1957. évi p ro to típ u stó l lén y e­
ges eltérést n em  m utato tt.
A já rv á n y  elő tt 3 h ó n ap p a l az O rszágos Köz­
egészségügyi In tézetben  k ész íte tt A-2 su b cu tan  
vaccinával gyerm ekin tézm ényekben  és üzem ekben  
védőoltásokat végeztünk. Az o lto ttak  és a  m egfi­
gyelt kon tro llcsoportok  n agy  szám a, a já rv á n y b a n  
előfordult n ag y  m orbid itás, az o ltóanyagban  levő 
vírus, v a lam in t a já rványos tö rzs típ u sán ak  azonos­
sága lehe tővé  te tték , hogy az oltások v éd ő h a tá sá t 
m egbízhatóan értékelhessük.
A vaccina készítéséhez a  S ing 1/57 tö rz se t és 2 
hazai A-2 tö rzse t használtunk . A  v íru s t csirke­
em brió a llan to iszsák jában  ten y ész te ttü k  és csirke-
vörösvértestekkel tisz títo ttuk . Inak tivá ló  szert nem  
ad tu n k  hozzá, ezzel növeltük  a vaccina an tigénha­
tá sá t és e lta rth a tó ság át. 1 m l vaccina 500 haem - 
agg lu tina tió s egységnyi v íru st ta rta lm azo tt.
Az oltások h a tá sá t szerológiai és já rv án y  tani 
m ódszerekkel é rték e ltü k .
A szerológiai vizsgálatok szerin t az oltóanyag 
hatásos volt, m e rt 402 savópárban  az oltás u tán  
14 n ap p a l a  haem agglu tina tio  gátlási tite rek  geo­
m etria i á tlag a  4,0-rő l 65,4-re, a 16-szorosára em el­
kedett.
Igen  jó  e red m én y t m u ta to tt a  já rv án y tan i 
m egfigyelés is. Az 1962. évi já rv án y b an  13 321 ol­
to tt közül 16,9%, 24 455 o lta tlan  közül pedig 36,9% 
b e teg ed e tt meg, az o ltás védőértéke te h á t 54% volt. 
Az o lto ttak  között az igen enyhe lefo lyású  esetek 
a rán y a  74%, az álagos ápolási id ő ta rtam  3,2 nap  
volt, ezzel szem ben a  kon tro ll csoportban  28%, ill.
5,3 nap . Az oltások te h á t  kb. a fe lére  csökkentet­
ték  a m egbetegedések  szám át és az á tlagos ápolási 
id ő ta rta m o t és lényegesen  en y h íte tték  a betegség 
k lin ik a i lefo lyását. O ltási szövődm ény nem  fo rdu lt 
elő.
HABITUALIS ES KRÓNIKUS OBSTIPATIO 
ESETÉN HATÁSOS H A SH A JTÓ  A
LAN ID
K ü lö n ö sen  a lk a lm a s  a m b u la n te r ,
f e n n ta r tó  k e z e lé s r e
SZTK terhére csak Indokolt esetben rendelhető
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, I I .  Belklinika
Chlorpropamide hatása a máj glykoneogenezisére
K á ld o r  A n ta l  d r . .  P o g á t s a  G á b o r  d r .
Az oralis an tid iabeticum ok  h a tá sa  a glyko- 
neogenezisre  á lta lában  nem  ism ert. A  m ájb an  tö r­
ténő glykoneogenezist a m ellékvesekéreg m űködé­
sének gá tlásáva l á lta láb an  csökkenteni lehet, de a 
cukorbetegség  p er os kezelésében alkalm azott 
szu lfan ilu rea  derivátum ok  a szokásos dózisban 
nem  h a tn a k  a m ellékvesekéreg m űködésére, a hy- 
poglykem izáló h atás pedig  ny ilván  n em  a m ellék­
vesekéreg  gátlása  ú tjá n  jön  lé tre  (1).
E gyéb  vizsgálatok sem  u ta ln ak  ezeknek  a sze­
rek n ek  a glykoneogenetikus h a tására . Szulfanil­
u rea  készítm ényekkel sikeresen keze lt cukorbete­
gek  n itro g én  egyensúlya változatlan  m a ra d t (2), 
sőt a n a p i n itrogén  ü ríté s  inkább csökkent (3). 
B o rn ste in  pedig k im u ta tta , hogy a C arbu tam id  és 
a  T o lb u tam id  gáto lja  az a lan in  transam inazet, ez 
pedig in k á b b  a glykoneogenezis csökkenésére u ta l 
<4).
Szám os k ísérle t b izonyítja  m a m ár, hogy a 
per os an tid iabeticum ok  közvetlenül h a tn ak  a 
m ájra , ső t feltételezik  az t is, hogy az a k u t hypo­
glykem izáló  ha tás lé tre jö ttéb en  a m áj cukorleadá­
sának csökkenése döntő  jelentőséggel b ír  (5). Elő­
ző v izsgála ta inkban  k im u ta ttu k , hogy  különböző 
hypoglykem izáló szu lfan ilu rea  készítm ények  hatá­
sára  p a tk án y o k  m áján ak  cukorleadása perfúziós 
készítm ényekben  csökken, de ez a  h a tá s  elm arad, 
ha  hypoglykem izáló  h a tássa l nem  rendelkező  szul­
fa n ilu re a  derivátum ot, vagy  a d iabetes p e r  os ke­
zelésében sz in tén  használt, m ás hatásm óddal re n ­
delkező b ig u an id -d eriv á tu m o t alkalm azunk. (6, 7).
Felm erü l a kérdés, hogy a m áj feh é rjean y ag ­
cseréje  izolált készítm ényben  m iképpen  befo lyá­
solható szu lfan ilu rea  készítm ényekkel. V izsgálat 
tá rgyává  te ttü k , hogy változik  a pa tkánym áj cu­
korleadása, h a  az infúziós folyadékhoz am inosava- 
k a t  teszünk. A lan in  alkalm azása lá tszo tt e lsősorban 
célszerűnek, m e rt ez az  am inosav  transam ináció - 
ná l p y ro sző lő saw á alakul, m ajd  a tricarboxy lsav  
cikluson k eresz tü l széndioxiddá. M ás am inosavak  
esetén többféle  anyaggcserefo lyam atta l kell szá­
m olni. A lanin m elle tt teh á t érdem esnek  lá tszo tt a 
pyroszőlősav tanu lm ányozása , hogy az a lan in  le­
bom lásának későbbi láncszem ét is v izsgálhassuk. 
A többi am inosavak  közül a későbbiekben  g lyko- 
ko llt alkalm aztunk .
M ódszer.
120— 160 g sú lyú , egy törzsből szárm azó, m in d ­
k é t nem beli, s ta n d a rd  d ié tán  ta r to t t  fehér p a tk á ­
nyokon Issekutz  m ódszere sze rin t z á rt ren d sze r­
ben  izolált m ájperfúz ió t végeztünk . A véna p o r­
táéb a  helyezett k an ü lö n  á t 20 perces előperiódus 
u tá n  100 m l g lukóz-m entes T yrode-o ldato t á ra ­
m olta ttu n k  á t  37°-os állandó hőm érsékleten , a fo­
lyadék  egyenletes oxygenizáció ját b iztosítva, 5 
m l/perc áram lási sebesség m elle tt. Fél órás időkö­
zökben ké t ó rán  á t az áram ló  fo lyadékból re d u ­
káló  anyag m eg h a tá ro zást végeztünk  H agedorn—
i. ábra. Perf'undált máj cukor leadása. (Glukóz mentes Tyrode■)
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2. ábra. Perjundált máj cukor leadása. (Glukóz mentes Tyrode.)
Jensen-m ódszerrel, m ely a gy ak o rla tb an  a je len ­
levő g lukóz m ennyiségére u ta l  és a  to v áb b iak b an  
ennek tek in te tbevéte lével k e rü l tá rg y a lásra . A  g lu ­
kóz-m entes Tyrode o ldathoz előbb 100 m g%  ala - 
nint, a  későbbiekben  pyroszőlősavat, m a jd  pedig 
glikokollt ad tu n k  hasonló m ennyiségben. A továb ­
bi k ísé rle tekben  a g lukóz-m entes Tyrode oldathoz
100 m g%  chlo rp ropam ide-o t (N -)p-chlorobenzen- 
su lphonyl) N -propy lu rea) ad tunk , m ajd  az em lí­
te t t  am inosavak  egy ikét és C hlorprom ide-ot 
együ tt u gyanabban  a dózisban. K on tro llkén t a 
csak g lukóz-m entes T yrode o ldatta l á tá ram o lta to tt 
m áj cukorleadása szolgált. Az áb rák o n  az eredm é­
n y ek e t m g glukóz (g m áj) óra értékekben  ad tu k
}. ábra. Perfundált máj cukor leadása. (G lukóz mentes Tyrode.)
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m eg. A k ísérle tek  egy részében  m eghatároztuk  a 
perfúzió  elején  és végén a m áj glykogén ta r ta lm á t 
G ood—K ram er—Som ogyi-m ódszerrel.
E redm ények.
Az első áb ra  az a lan in n a l végzett k ísé rle teke t 
m u ta tja . A feh é r oszlop a  kontro li-csoporto t, a 
függőlegesen vonalazott oszlop az alaninos, a víz­
szintesen vonalazo tt az a lan in  és ch lorpropam ide a 
fe rd én  vonalazo tt pedig a  chlorpropam ide cso­
p o rt e redm ényeit m u ta tja . A lan in  h a tására  az 1. 
és 2. óra a la tt, valam in t a k é tó rás  periódus e red­
m ényét egyben értékelve a  glukóz leadás szignifi­
k án san  csökken. Szignifikáns csökkenést ta lá ltu n k  
je len leg  is ch lorpropam ide esetében. A lan in  és 
ch lo rp ropam ide együttes alkalm azása ese tén  a 
m áj glukóz leadása  a kon tro lihoz  v iszonyítva nem  
csökken szignifikánsan. Az 1. ó ra  a la tt és az össze­
s íte tt  é rtékben  szignifikáns különbség m u ta th a tó  
k i az a lan in t, illetőleg a z  a lan in t és ch lo rp ropa- 
m ide-o t ta rta lm azó  csoport közö tt is.
A 2. áb ra  a py rosző lő saw al végzett k ísé rle te ­
k e t  m u ta tja . A fehér oszlop ism ét a kontro li-cso­
p o rto t jelöli, vízszintes vonalazás a pyroszőlősavat, 
függőleges csíkozás pedig a pyroszőlősav és ch lo r­
p ro p am id e  ta r ta lm ú  o ld a tta l végzett k ísérle teket. 
Pyroszőlősav h a tá sá ra  az 1. ó ra  a la tt és az össze­
s íte tt  é rték ek b en  a cukorleadás szignifikáns csök­
k en ése  m u ta th a tó  ki, pyroszőlősav és ch lo rp ropa­
m id e  együ ttes a lkalm azása az 1. ó rában  szign ifi­
k á n s  csökkenést idéz ugyan  elő, a 2. ó rás és az 
összesített é rtékeknél azonban  a kontro lihoz viszo­
n y ítv a  a  g lukóz leadásban  lényeges különbség  
n em  észlelhető. Az a lan inhoz hasonlóan a csak py­
roszőlősavat ta rta lm azó  csoporto t összehasonlítva 
a  pyroszőlősavat és ch lorpropam ide-o t ta rta lm azó  
csoporttal, a  2. ó rában  és az  összesített é rtékekben
a különbség  szignifikáns. A glykogén m eg h a tá ro ­
zások eredm ényeit az I. sz. táb láza t m u ta tja . A 
m ájg lykogén  szin tjének  csökkenése a  p e rfu sio  ele­
jétő l an n ak  végéig a ko n tro ll és a  pyroszőlősavat 
ta rta lm azó  csoportban szignifikáns, a pyroszőlő­
savat és ch lo rp ropam ide-o t ta rta lm azó  csoportban  
azonban nem .
A III. sz. táb láza tb an  a glikokollal végze tt k í­
sérle tek  eredm ényei lá th a tó k . A fe h é r  oszlopban 
a kontro li-csoport, a  vízszintesen csíkozott osz­
lopban a glikokollal n y e rt eredm ények, a függőle­
gesen csíkozott oszlopban pedig a g likokoll +  
ch lorpropam idedal n y e rt eredm ények lá th a tó k . A 
táb lázat a lap ján  lá tha tó , hogy g likokoll h a tá sá ra  
sem a kon tro ll csoporthoz v iszonyítva, sem  pedig 
a g likokollt és ch lorpropam ide-o t ta r ta lm a z ó  cso­
porthoz viszonyítva a m áj cu k o rlead ásáb án  szig­
n ifikáns változás nem  m u ta th a tó  ki. A  II. sz. tá b ­
lázat ennek  a k ísérle tcsoportnak  g lykogén  ered­
m ényeit m u ta tja . A perfusio  végére a m áj glyko­
gén sz in tjének  szign ifikáns csökkenése m inden  
esetben k im u ta tható .
M egbeszélés.
A z  am inosavaknak  a m ájban  tö r té n ő  anyag ­
cseré je  m ég nem  pon tosan  ism ert. A  m á jb a  ju tó  
am inosav á lta lában  glukóz-6 foszfáttá  és ke tonsa­
vakká a la k u l és ez valam ilyen  m ódon fokozza a 
glukóz-6 foszfatáz ak tiv itá sá t, m ely v iszo n t emeli 
a m áj cukorleadását (8), m ásrészről ism ert az is, 
hogy bizonyos am inosavak  p a tk án y b an  n ag y  adag­
ban  halálos hypoglykem iát okozhatnak, m ás am i- 
-nosavak viszont k ivéd ik  ezt a hypoglykem izáló  
h a tá s t (9). A m inosavak p e rfu sió já ra  p a tk á n y m á j­
ban  a fehérjeszin tézis növekedését m u ta ttá k  ki 
(10). F en ti k ísérle tek  a r ra  u talnak , hogy  a p a t-
1 . táblázat
Cukormentes Tyródéval átáramoltatott máj glycogen tartalmának változása
g glukose/100 g máj
Kontroll 100 mg% pyroszőlősav 100 mg% pyroszőlősav és 100 mg% chlorpropamide
k .  e. k .  TI. diff. % k. e. k .  u. diff. % k. e. k .  u . diff. %
1,41 0,67 0,74 — 52 1,31 0,52 0,79 — 60 0,98 0,62 0,36 ' — 37
2,68 0,84 1,84 — 69 0,38 0,20 0,18 — 48 1,04 0,75 0,29 — 28
4,23 0,56 3,67 — 87 4,44 2,94 1,50 — 34 0,61 0,53 0,08 — 13
1,17 0,31 0,86 — 74 0,56 0,30 0,26 — 47 0,93 0,74 0,19 — 20
1,38 0,18 1,20 — 87 1,54 1,30 0,24 — 16 1,52 0,63 0,89 — 59
2,52 0,37 2,15 — 85 4,20 1,46 2,74 — 65 7,33 1,70 5,63 — 77
4,34 2,17 2,17 — 50 1,71 1,08 0,63 — 37 2,30 3,44 1,14 ± 5 2
4,67 0,97 3,70 — 79
2,95 0,19 2,76 — 94
3,87 0,85 3,02 — 78
2,56 0,78 1,78 — 70
4,02 2,40 1,62 — 40
x  : 2,98 0,86 1,12 — 72 2,02 1,10 0,92 — 44 2,10 1,20 0,90 — 43
s : ± 1 ,2 4 ± 0 ,71 ± 1 ,00 ±  17 ± 1 ,65 ± 1 ,0 4 ± 0 ,93 ± 2 1 ± 2 ,3 7 ± 1 ,0 6 ± 2 ,1 8 ± 4 1
n :  12 12 12 12 7 7 7 7 7 7 1 7
s z f : 11 6 6
t  : 7,3103 2,6286 1,1538
P : «0,01 «0,02 «0,50
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2 . táblázat
Cukormentes Tyrodeval átáramoltatott m áj glycogen tartalmának változása
g glukose/100 g máj
Kontroll 100 mg%  glikoko 100 mg% glikokoll és 100 mg% chlorpropamide
k. e. k .  U . diff. X k. e. k .u . diff. % k. e. k .„ . diff. %
1,41 0,67 0,74 —52 1,17 0,83 0,34 —29 1,15 0,62 0,53 —46
2,68 0,84 1,84 —69 2,62 1,56 1,06 —39 1,72 0,24 1,48 —88
4,23 0,56 3,67 —87 4,72 1,51 3,21 —68 1,11 0,66 0,56 —94
1,17 0,31 0,86 —74 3,58 3,52 0,07 — 2 5,32 1,74 3,57 —68
1,38 0,18 1,20 —87 2,24 0,46 1,78 —78 4,51 1,79 2,72 —60
2,52 0,37 2,15 —85 5,40 1,33 4,07 —76 3,46 1,72 1,74 —52
4,34 2,17 1,27 —50 3,79 1,09 2,70 —71 4,51 1,89 2,62 —58
4,67 0,97 3,70 —79 1,95 0,61 1,34 —72 2,86 0,67 2,19 —76
2,95 0,19 2,76 —94 3,91 1,86 2,05 -5 2 4,69 0,39 4,30 —92
3,87 0,85 3,02 —78 2,38 0,59 1,79 —75 3,30 0,68 2,62 —79
x : 2,92 0,71 2,21 —76 3,18 1,34 1,94 —56 3,26 1,04 2,22 —71
s : 1,32 ±0,59 ±1,08 ±23 ±1,33 ±0,90 ±1,06 ±28 ±1,53 ±0,66 ±1,23 ±17
n : 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
szf: 9 9 9
t : 6,5000 6,0606 6,6154
P : «0,01 «0,01 «0,01
k á n y m á j cukorleadását am inosavak  különböző­
k ép p en  befolyásolják. M íg  a lan in  h a tá sá ra  a cu ­
k o rlead ás  általában csökken , hasonló h a tá s t g liko - 
koll adásával nem le h e t k im u ta tn i. A pyroszőlő- 
s a w a l  k im utato tt c sö k k en t cukorleadás v iszont 
a r ra  u ta l, hogy az ész le lt effek tus nem  az a lan in -  
n ak  pyroszőlősaw á tö r té n t  á ta lak u lása  kapcsán , 
h a n e m  később jön  lé tre . T ovábbi ad a ta in k  a r ra  
u ta ln a k , hogy az a la n in n a k , ille tve a pyroszőlő- 
sa v n a k  cukorleadását csökken tő  h a tá sá t ch lo rp ro - 
p a m id d a l fel lehet függeszten i. H asonló e red - 
m én y t glikokoll a lk a lm azásak o r nem  észleltünk . 
U gy an ak k o r azt ta lá ltu k , hogy  a pyroszőlősav p e r-  
fu s ió ja  kapcsán észlelhető  m ájg lykogén  csökkenést 
ch lorpropam ide ad ásáv a l gá to ln i lehet, a g lyko- 
k o lln á l észlelt g lykogén-sz in t csökkenést azonban  
a chlorpropam ide n em  befo lyáso lja . K ísé rle te in k ­
b en  a cukorleadás fokozódásának  e lm aradása  és a 
g lykogén  szintnek a k o n tro lla l egyező csökkenése 
n y itv a  hagyja a k é rd é s t az  a lan in  és a pyroszőlő­
sa v  so rsá t illetően; a fo ly am a t tisztázása tovább i 
v izsgála tokat igényel. A  ch lo rp ropam ide-dal v ég ­
z e tt kísérletek  m in d en ese tre  a rra  u ta ln ak , hogy  a  
hypoglykem izáló sz u lfa n ilu re a  derivá tum ok  bizo­
nyos ese tben  befo lyáso lhatják  a m ájban  lezajló  
glykoneogenesist.
összefoglalás.
Szerzők k im u ta tták , hogy perfúziós készít­
m ényben a la n in  és pyroszőlősav h a tá sá ra  b ekö­
vetkező csökken t cukorleadást ch lorpropam ide k i­
védi, hasonló  ha tás  g lykokollal nem  figyelhető  
meg. Pyroszőlősav esetében chlorpropam ide gá­
to lja  a m áj g lykogénszin tjének  csökkenését is.
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Noxyron tabletta
utóhatás nélküli barbiturátmentes elaltató és átaltató  
SZTK terh ére szabadon rendelhető
K L I N I K A I A N U L M A N Y
M arcali Járási Tanács Kórház
Adatok a Billroth I. szerinti gyomor csonk olás értékeléséhez
V ica iián  A n t a l  d r .
A fekélybetegség m ia tt  végzett rad ica lis  m űté ti 
m egoldások közül á lta lánosan  a B illro th  II. (továb­
b iakban  B. II.) szerin ti csonkolás te r je d t  el és a 
sebészek tú lnyom ó többsége m a is ezt a m egoldást 
választja. A  B illro th  I. (továbbiakban B. I.) szerinti 
resectió t az e lm últ évtizedekben a rán y lag  kevés 
sebész alkalm azta. (H aberer, Spath , Bohm ansson, 
Finochietto.) H azánkban  Á dám , m ajd  B ugyi. — Az 
utóbbi években  azonban  m ind E urópában , m ind 
A m erikában  az irá n y  m egváltozott, s m indig  töb­
ben té rn ek  á t a B. H .-rő l megfelelő fe lté te lek  m el­
lett, B. I.-re . A m erikában  főleg H arkins és m tsai, 
E urópában  Holle, H einrich  és m ások közlem ényei 
h ív ták  fel a figyelm et a  gastroduodenostom ia elő­
nyeire. Je len leg  m ind  gyak rabban  je len n ek  meg 
közlem ények a hazai irodalom ban is (A rá n y i, Páka) 
errő l a kérdésről. B. I. egyike a legactualisabb  se­
bészi p rob lém áknak . A  gastroduodenostom ia v ita t­
h a ta tlan  előnye a gastro je junostom iával szemben 
az, hogy közelebb áll az é le ttan i állapothoz. Ha m ár 
a rra  kényszerü lünk , hogy egy életfon tos szervet, a 
gyom rot csonkoljuk, ezá lta l a norm ális viszonyokat 
nagym értékben  m egváltoztassuk, ny ilvánvalóan  
m érlegelnünk kell, hogy a physiológiásabb meg­
oldás nem  já r-e  jobb eredm ényekkel?  A k ite r­
jed t csonkolás a lkalm azása óta a  recid ív  fe­
kély, a je ju n á lis  fekély  kevésbé okoz gon­
dot a sebészeknek. A  legtöbb p ro b lém át a m ű­
ködési zavarok  okozzák. A m ű té ti beavat­
kozás, m ely  d u rván  m egváltoztatja  az anató ­
m iai viszonyokat, k ih a tássa l van a gyom or-béltrac- 
tus functió ira  is. Az egyharm adára , vagy  még k i­
sebb té rfo g a tra  csö k k en te tt gyom or nem  tu d  eleget 
tenni m otoros és secretiós fe ladatainak . A pylorus 
e ltávolítása  következtében  m egváltozik a  norm ális 
ürülés, a kellően elő n em  készített gyom ortarta lom  
ném elykor m egállás né lkü l, zuhanásszerűen  kerü l 
a vékonybélbe, a B. I l.-n é l a je junum ba, m ely  élet­
tan i körü lm ények  k ö zö tt nem  h iv a to tt közvetlenül 
a gyom orem észtés fo ly ta tására . A m űködési zava­
rok nem  m indig  n y ilv án u ln ak  meg, de gyakran  
előfordul, hogy p anaszoka t okoznak. Az ún. postci- 
balis syndrom ák: dum ping  syndrom a, kisgyom or, 
oralis kacs telődése stb . a  sikerte lenségnek  gya­
kori okozói. A szervezet a m aga alkalm azkodási 
képességével igyekszik a  m egbonto tt egyensúlyt 
hely reállítan i. Az ese tek  többségében csodálatos 
m ódon a m űködés egyensúlyban  is m arad , vagy 
később á ll helyre, azonban  Boiler sze rin t ebben az 
esetben is a postresectiós á llapotra  jellem ző a ta r ­
talékok hiánya. E gyrész t teh á t a szervezet alkal­
m azkodik a m egváltozott körü lm ényekhez, m ás­
rész t viszont nem  leh e t figyelm en  k ívü l hagyni, 
hogy fekélybetegekrő l v an  szó, s a m űködési za­
v a ro k a t elsősorban a lab ilis  v eg e ta tív  idegrendszer 
okozza.
Igen sok függ a m ű té ti ind ikációk  szigorú be­
ta rtásá tó l, a be tegek  előkészítésétől és u tókezelésé­
tő l (K lim kó.)
A  postopera tiv  fu n c tió k a t elsősorban az em ­
lí te t t  tényezők szab ják  meg, de lényeges a m ű té ti 
techn ika  is. G yako rlo tt gyom orsebészek eredm é­
nyei ezt lá tszanak  igazolni. H aberer  több m in t 
1600 álta la  végzett B. I. resectio  u tá n  nem  észlelt 
dum ping  syndrom át.
B. I. nem  alkalm azható  m inden  esetben. Bizo­
nyos korlátái v an n ak  B. Il.-ve l szem ben, m ely m in ­
dig elvégezhető. Legtöbb p ro b lém át a közvetlen  
postopera tiv  a ton ia  okozza. B ohm ansson  m egjegyzi, 
hogy ez a h á trá n y  e ltö rpü l a kedvező eredm ények 
m ellett. M űtéti ellen  jav a lla to k  főleg ulcus duodeni 
kapcsán  fo rd u ln ak  elő, ezé rt elsősorban ulcus 
ven tricu li esetén jö h e t szám ításba. Ulcus duodeni 
esetében  csak ak k o r a lkalm azható , ha ép duode- 
n u m fa l áll rendelkezésre  az anastom osis szám ára 
(E dw ards  és H errington, A rá n y i és m tsai). Heges, 
lobos duodenum fala t használva fel az anastom o- 
sishoz, kései szűkü le t k e le tk ezh et (Bohm ansson, 
B u g y i és m tsai), H aberer  az ellen  java lla to k  közö tt 
em líti a „pendel duodenum ot” . S p a th  kövér egyé­
neknél a p an crea titis  veszélyére figyelm eztet.
Az utóbbi ö t évben  osztályom on ulcus ven tricu ­
li és ulcus py lo ri esetében lehető leg  B. I. szerin t 
végezzük a csonkolást bizonyos m ódosítással. U l­
cus duodeni esetén  k ivéte lesen  alkalm azzuk, csak 
h a  a fekély az elülső falon, közvetlenü l a py lo rus 
a la t t  helyezkedik el. K ite rje d t csonkolás u tá n  a 
gyom orcsonk és duodenum  közö tt sarokanastom o- 
sist készítünk. E zu tán  a d uodenum nak  közvetle­
n ü l a szájadék u tá n  következő szabad  részét „m e­
részen ” 1 és fél cm -es darabon  a  gyom orcsonk v a r ­
ra tso rához ö ltjük , a r ra  m in teg y  felfüggesztjük  (1. 
sz. ábra). Az anastom osis vázo lt m ódon való e lk é­
szítésének célja a  pseudopyloricus m űködés és a 
bulbusképződés b iztosítása, v a la m in t a v a rra te lég ­
te lenség  elkerülése.
F igyelem re m éltó, hogy postopera tiv  a to n iá t 
csak  nagyon r itk á n  lá ttu n k , n oha  ezen m ódosítás 
u tá n  még inkább  v árh a tó  le t t  volna, m in t B. I. 
egyéb m ódosításainál. M űtét u tá n  h ányás nem  fo r­
d u lt elő, gyom orbennék  leszívást nem  ke lle tt v é ­
gezni, 3 eset kivételével.
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345 feké ly  m ia tti csonkolás közül 274-et B.
II., 71-et B. I. szerin t végeztünk . A  csonkolás m in­
den esetben  a  gyom ornak legalább  k é th a rm a d  ré ­
szére te r je d t ki. B. IL-nél re troco licus sa rokanasto - 
mosist, B. I.-né l a le írt m ódosítást a lkalm aztuk .
A b etegek  ellenőrzését k érd ő ív ek  ú tjá n  végez­
tük. A m egkérdezett B. I. sze rin t o p e rá ltak  közül 
59 esetben  ezen kívül k lin ik a i k iv izsgálás (gyo­
m orröntgen, az esetek egy részében  gastroscopia, 
cholecystographia) is tö rtén t. A  B. II.-es betegek  
közül 92 je le n t m eg ellenőrző vizsgálaton. Az el­
lenőrzés ezeken a betegeken  is gyom orröntgenre, 
továbbá részben  gastroscopiára , cholecystogra- 
phiára te r je d t  ki. Részletes k lin ik a i k iv izsgálásra  
elsősorban azok a B. I. sze rin t o p e rá ltak  kerü ltek , 
k ik  m ű té t u tá n i tü n e tek rő l szám oltak  be. V égül 
hyperton iás glucose o ld a tta l összehasonlító  vizsgá­
latokat végeztünk  dum ping sy n d ro m ára  való  kész­
ség szem pontjából olyan be tegeken , ak ik n ek  egyéb­
ként nem  v o ltak  ilyen irá n y ú  panaszaik .
A k ibo csá to tt kérdő ívekre  266 beteg tő l (204 B. 
II. és 62 B. I.) érkezett é r ték e lh e tő  válasz (1. 1. sz.
A rö n tg en n e l e llenőrzö tt 59 B. I. eset tú ln y o ­
mó többségében  a k on trasz tpép  5— 15 m ásodperc­
cel a csonkba érkezés u tá n  k e z d e tt ü rü ln i a  duode- 
num ba. Á lta láb an  kezdettő l szabályos, periodicus 
ü rü lést lá th a ttu n k . 5 ese tben  a  pép  a gyom orba 
ju tva  azonnal továbbhalad t, a tovább i ü rü lés  azon­
ban  i t t  is period icusnak  m u ta tk o zo tt. 3 esetben 
fokozott gyom or-bélm otilitást f ig y e lh e ttü n k  meg. 
Zuhanó ü rü lés  nem  fo rd u lt elő. Az esetek  91% -ában
1. sz. táblázat





Állapota jo b b , m in t m űtét 
előtt ......................................... 186 91 59 95
H ízott ......................................... 124 61 41 66
V áltozatlan testsú ly  .................. 61 30 18 29
Fogyott ....................................... 19 9 3 5
Dumping syndrom a ............... 53 26 4 6
M unkakört v á lto z ta to tt ......... 19 9 7 11
Fekély recidiva, vagy
gyanú ..................................... 2 1 0 0
Gyom ortáji fájdalom ,
nyomásérzés .......................... 26 13 5 8
észleltünk többé-kevésbé k ife jeze tt bu lbusképző- 
dést. A gyom orcsonk á lta láb an  1— 2 óra a la t t  ü rü lt 
ki. G astritis re  u taló  kép 6 be teg en  fo rd u lt elő. Igen 
gyak ran  m u ta to tt ki a rö n tg en v izsg á la t a szájadék 
körül pseudopolypusokat. M egfigyelésünk  szerin t 
azonban ezek sem panaszokat, sem  m űködési za­
v a rt nem  okoztak. 92 B. II. sze rin t o p e rá lt nagy­
részénél is szakaszos ü rü lés  m u ta tk o zo tt, azonban  
a gyom orcsonk gyorsabban  ü rü lt  ki. 4 be tegen  h a ­
tározott zuhanóürü lés vo lt észlelhető, erősen  tág u lt 
elvezető kaccsal. 17 esetben  igen  gyorsan  k iü rü lt a 
csonk. 3 esetben  az odavezető kacs te lődésé t lá t­
hattuk , ezen betegek azonban  panaszm en tesek  vol­
tak. 19 esetben  leh e te tt a  rö n tg en le le t a lap ján  
g astritisre  következtetn i.
23 B. I. és 18 B. II. u tán  végeztünk  gastrosco- 
p iát. A  v izsgálato t elsősorban azokon végeztük el, 
ak ik n ek  panaszai vo ltak . A panaszm entes betegek 
nagyrészben  nem  v o ltak  hajlandók  a rön tgenen  k í­
vül gastroscop iának  is alávetn i m agukat, illetve 
nem  je len tek  m eg ú jab b  vizsgálatra. 3 esetben nem  
volt elvégezhető a v izsgálat a beteg  nyugtalansága, 
az együ ttm űködés h ián y a  következtében. A  B. I. 
szerin t operá ltakon  6 hó—5 évvel a m ű té t u tán  
végeztük  a v izsgálatot. A m ű té t u tá n  e lte lt idő t 
te k in te tb e  véve a le le tekben  lényeges különbséget 
nem  észleltünk, csupán  an ny it — a m in t az v á rh a ­
tó  is vo lt — , hogy egy éven belül nem  észleltünk 
a tro p h iás  gastritis t. A cél elsősorban az anastom o­
sis m egfigyelése volt. 19 esetben le h e te tt az anasto- 
m osist a lá tó té rb e  hozni. Ezek közül 2 beteg  k ivé­
te lével zárt, vagy egészen keskeny résszerű  anasto­
m osis vo lt m egfigyelhető. Több ese tben  a  szájadék 
m egny ílásá t és zá ródásá t lá th a ttu k . 2 betegen a 
szá jadék  kb. k isu jjb eg y e t befogadó nagyságban 
n y itv a  állt, s n éh án y  perces m egfigyelés a la tt sem 
záródott. M indkét esetben  a n y ílá s t sáncszerűen 
egyenetlen  felszínű, belövellt n y á lk ah árty a red ő  
ve tte  körü l. A rön tgenleietekhez hason lóan  a B. I. 
szerin t operá ltakon  jellem ző volt a szájadék  körü l 
e lhelyezkedő többé-kevésbé k ife jeze tt sánc, bab- 
ny i-borsóny i pseudopolypusokkal. A  23 eset közül 
15-ben norm ális n y á lk ah á rty a  ra jz o la t m uta tko­
zott. 5 betegen  g as tritis  jelei vo ltak  lá tha tók , d u r­
vább  n y á lk ah á rty a ra jzo la t, belövellt pseudopoly- 
pusok, a no rm álisnál nagyobb n y ák tó  a  legm élyebb 
ponton. 3 betegen  a n y á lk ah árty a red ő k  elsim ul­
tak , finom  erezettség  vo lt m egfigyelhető.
A 18 B. II. szerin t operált be teg en  1—5 évvel 
a m ű té t u tá n  tö r té n t a gastroscopia. 15 esetben si­
k e rü lt a szájadéko t a lá tó térbe  hozni. A szájadék 
ovális v agy  tá tongó  résszerű  n y ílá sk én t látszott. 
N éhány  perces m egfigyelés a la tt beszűkült, illetve 
kiszélesedett, s a leg több  esetben a  szem ben levő 
b é ln y á lk ah á rty a  peris ta ltica ja  is lá th a tó v á  vált. 10 
ese tben  norm ális n y á lk ah á rty a ra jzo la t m utatkozott. 
8 be teg en  főleg az anastom osis k ö rü li részen belö­
vellt, d u rv áb b  n y á lk ah árty a red ő k  és habos nyák  
g as tr itis re  u ta ltak .
A resectio  m ódja  és az epeu tak  m otoros m ű ­
ködése közötti összefüggés tanu lm ányozása  céljá­
ból 20 B. I. és 20 B. II. szerin t o p e rá lt betegen 
cho lecystograph iát végeztünk  m ű té t u tán . E rre  a 
célra  o lyan  be tegeke t vá logattunk  ki, ak iken  epe­
vagy  m ájbetegség  k izárha tó  volt. Sovány, ulcusos 
a lk a tú  férfiakon  végeztük  a v izsgálatokat. A nam ne- 
sisükben  nem  szerepelt cholecystopath iára  valló p a ­
nasz, s a m ájfunctiós próbák  rendes é rték e t adtak. 
A v izsgála tokat b ilig raph inna l végeztük.
V alam ennyi B. I. szerin t o p e rá ltn á l telődött az 
epehólyag. A B. II. szerin t operá ltak  közül 16 eset­
ben  te lődö tt, 4 ese tben  nem  te lő d ö tt az epehó­
lyag.
F isher és m tsa i á lta l a ján lo tt e ljá ráshoz hason­
lóan  h y p erto n iás  glucose o ldatta l összehasonlító 
v izsgá la toka t végeztünk  a dum ping  syndrom ára 
való  készség szem pontjából. E rre  a cé lra  olyan re -
\
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secaltgyom rú be teg ek e t v á lasz to ttunk  ki, ak iknek  
anam nesisében n em  szerepelt dum ping  syndrom a. 
A v izsgáltakat négy  csoportba o szto ttuk :
1. nem  o perá lt gyom orfekélybetegek
2. B. II. szerin t operá ltak
3. m ás in tézetben  B. I. szerin t operá ltak
4. á lta lam  o p erá lt B. I. esetek.
M indegyik csoportban  10 b e teg e t vizsgáltunk..
A m ű té t m inden  ese tben  ulcus v en tricu li m ia tt tö r­
tént.
E ljá rásu n k  a következő:
Először vérnyomást, pulsusszámot, légzésszámot 
mérünk, továbbá vért veszünk haematocrit érték meg­
határozásra. Ezután sondán keresztül gyors ütemben 
150 ccm. 50%-os glucose oldatot adunk be a gyo­
morba. A hypertoniás oldat beadása után 20 percig 
megfigyelés alatt tartjuk a sétálgató, álldogáló beteget; 
nem fejlődik-e ki dumping syndroma. 20 perc eltelté­
vel újból megmérjük a vérnyomást, pulsus-, légzésszá­
mot, valamint újból vért veszünk haematocrit érték 
meghatározásra.
A kifejlődő dum ping  syndrom a m inden  eset­
ben enyhe volt, az o ld a t beadása u tá n  8— 15 perccel 
kezdődött, s csak röv id  ideig ta r to tt. Egy esetben 
sem  k e lle tt a b e teg e t lefek tetn i. „P ositiv ”-nak  vet­
tük , ha  a  syndrom ának  legalább k é t tü n e te  je len t­
kezett (szédülés, izzadás, szívdobogás, gyöngeség, 
nyom ásérzés a gyom ortájékon). „E nyhén  positiv”- 
nak  vettü k , ha egy tü n e t je len tkezett. Ez rendsze­
r in t m úló  szédülésben ny ilvánu lt m eg.
A dum ping  syndrom a legenyhébb tünete i sem 
je len tkeztek  a nem  o perá lt betegeken. B. II. u tá n  
négyszer, m ás in téze tben  operált B. I. u tá n  kétszer, 
sa já t B. I. szerin t o p e rá lt betegeink k ö zö tt egy eset­
ben  je len tk ezett egészen enyhe fo rm ában .
A vérnyom ás szem pontjából a k o n tro ll esetek­
ben az eltérés a h ib afo rráson  belül m ozgott. B. II. 
u tán  4 ízben 10 H gm m , vagy ennél nagyobb elté­
rés je len tkezett a systolés nyom ásban. Ezek közül 
2 betegen  a dum ping  syndrom a tü n e te iv e l társu lt.
A m ás in tézetben  B. I. szerin t operá ltakon  k é t eset­
ben csökkent 10, ille tve  15 H gm m -rel a vérnyo­
más. Egyik  betegnek  panaszai is voltak . S a já t B. L- 
el o p e rá ltja in k  közül egy ízben észleltünk  nagyobb 
vérnyom ásesést, éppen  azon a betegen, ak i gyön- 
geségről is panaszkodott.
A pulsusszám  a  nem  operált fekélybetegek  kö­
zött egy esetben  csökken t tetem esen. A  B. II. cso­
p o rtb an  kétszer b radycard ia , ké tszer tachycard ia
felé ha jlo tt. 2 betegen  ez a  változás tü n e tek k e l tá r ­
sult. A h a rm ad ik  csoportban  egyik beteg  pulsus- 
szám a 8-cal nő tt, anélkü l azonban, hogy panaszai 
le ttek  volna. A negyedik  csoportban  a pu lsus szem ­
pontjából lényeges e lté rést nem  észleltünk.
A légzésszám  egyik csoportban  sem  m u ta to tt  
figyelem re m éltó  eltérést.
A haem ato crit é rték  v á ltozásá t a n em  o p erá lt 
(kontroll) esetekben  nem  észleltük . A m ásod ik  cso­
po rtban  3%-os, vagy  ennél nagyobb e lté rés  3 íz­
ben  m utatkozott. M indhárom  betegnek  p an asza i is 
voltak. A 3-as csoportban  ta lá l t  2 eset közül az 
egyiknek v o ltak  panaszai. A  4-es csoportban  egy 
betegen észleltünk  3%-os növekedést a h aem a to c rit 
értékben.
Ha összevonva elem ezzük az objectiv  v izsgálati 
eredm ényeket és a su b jec tiv  panaszokat olyképpen, 
hogy egy-egy p lu s  je lnek  vesszük
a) a 6, vagy  ennél nagyobb  pulsusszám  vá lto ­
zást,
b) a  10 Hgm m , vagy  ennél nagyobb v é rn y o ­
m ás változást,
c) a 3%, vagy  ennél nagyobb  változást a  h aem a­
tocrit é rtékben ,
d) az „enyhén  positiv” dum ping sy n d ro m ára  
u ta ló  panaszokat,
ké t p lus je lnek  pedig  a „positiv” dum ping  
syndrom át, ak k o r az összegezésből a következő 
eredm ény adódik:
1. nem  o p e r á l t a k --------------------1 p lus je l
2. B. II. c s o p o r t ----------------------17 p lus je l
3. B. I. (m ás in tézetben  op.) —  9 p lus je l
4. B. I. (sa já t e s e te k ) ----------------3 p lu s je l
Az eredm ények  érték e lések o r tek in te tb e  kell 
vennünk, hogy a h y p erto n iás  o ldat h a tásá tó l füg ­
getlenül is e lő fo rd u lh a tn ak  eltérések  a  v é rn y o ­
m ásban  és a pulsusszám ban. Több esetben észlel­
h e ttü k  ezeket az e lté rések et a panaszokkal egy  idő­
ben, ezért joggal feltehető , hogy különösen azon 
esetekben, m elyekben  a b e tegnek  nem  v o ltak  ugyan  
panaszai, de 2—-3 je l m u ta tk o zo tt: dum ping sy n d ro ­
m ára  való hajlam ró l, vagy  n em  m anifestálódó  d u m ­
ping  syndrom áról lehe t szó.
M egfigyeléseinket az iroda lm i adatokkal össze­
hasonlítva m egállap ítható , hogy  bizonyos fe lté te ­
lek  m ellett a lka lm azva B. I.-e t jobb eredm ények  
é rhetők  el, m in t a m ásik  resectiós m ódszerrel. M ű­
té ti m orta litás szem pontjából B. I. sem m ivel sem  
rosszabb, m in t B. II., ső t in k áb b  jobbnak  lá tsz ik  
(Haberer, Bohm ansson, H arkins, N yhus, D enck). 
S a já t anyag u n k b an  nem  m u ta tk o zo tt lényeges el­
térés. A „veszélyes sa ro k ” m a m á r csak tö r té n e ti 
jelentőségű. Ezzel szem ben B. I. előnye, hogy  csak 
a hasüreg  felső részére  korlá tozód ik  a m ű té t, s így 
k isebb trau m áv a l já r. R ecidiv  fekély  szem pon tjá ­
ból á lta lában  —  nem  v á lasz tv a  külön a gyom or, 
illetve patkóbélfekély  ese tek e t — , különböző s ta ­
tisz tikák  szerin t lényeges e lté rés  nem  ta lá lh a tó  
(Starlinger, R ed w itz , M oloney), ső t ném ely  közlés 
inkább  B. I. m elle tt szól (H arkins, N yhus, M oore.
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Schlosser és m tsa i, A rá n y i és m tsai). V alószínűnek 
látszik, hogy aho l nagyobb k iú ju lá s i a rán y t ta lá l­
tak, annak  nem  a m ű té ti m ódszer vo lt az oka, h a ­
nem  a  csonkolás kisebb te rjede lm e. S a já t an y a ­
gunkban  B. I. u tá n  recidiv fek é ly t nem  észleltünk.
A csonkgastritis  és anastom ositis szám os ösz- 
szefüggésben v an  a m ű té t u tá n i functiókkal és köz­
vetve a recid iv  fekéllyel, is. B oiler  lényeges szere­
pet tu la jd o n ít a csonk ü rü lésén ek  és a savsecretió - 
nak, illetve a duodenum nedv  v isszafo lyásnak  a 
gyulladás lé tre jö ttéb en . G astroscóppal B. I. u tá n  
gyakran  lá to tt  incontinens szá jadéko t anastom osi- 
tissel. Friedrich  B. I. esetek  közül 33% -ban, B. 
II. esetek közül 7% -ban ta lá lt  n ega tív  gastroscó- 
pos k épet (beleértve gyu lladáson  kívül a recid iv  
fekélyt és pseudopolypusokat is). B eteganyagunk­
ban  a k lin ikailag  k iv izsgáltak  között B. II. u tá n  
20.6%-ban, B. I. u tá n  10,2% -ban észleltünk g a s tr i-  
tist. H asonló vo lt az a rán y  a gastroscóppal e llenő r­
zött esetekben  is, b á r  m in d k é t m ódszernél nagyobb 
százalékban m u ta tk o zo tt a gyulladás. A szájadék  
m űködése és a gastritis , s így  közvetve a postopera- 
tív  panaszok közötti összefüggést sa já t m egfigye­
léseink is b izony ítják . Azon B. I. eseteinkben, m e­
lyekben nem  m ű ködö tt jó l az anastom osis, g a s tr i­
tis is m u ta tkozo tt. B. II. u tá n  á lta láb an  n y ito tt 
anastom osist és gyakori g y u llad ást tap asz ta ltunk .
B. I. előnyei nem  an n y ira  a  pathológiás sub- 
s tra tum m al já ró  elváltozások, h an em  inkább  a m ű ­
té t u tán i fu nc tiók  te rén  ta lá lh a tó k . Ezeket az elő­
nyöket k é t tényező  b iztosítja : a  duodenum on á th a ­
ladó passage és a pseudopyloricus m űködés. A duo- 
denum ba ju tó  táp lá lék  ho rm onális  ú ton  se rk en ti a 
pancreas és epesecretió t, az ep eu tak  m otoros m ű k ö ­
dését, b iz to sítja  az  em észtő nedvekke l való  k ev e­
redést, a vasreso rb tió t, s végső fokon a n o rm ális­
hoz közelebb álló  anyagcserét. Lundh, Everson, 
Schröder, R obins, R obertson, Me. Intosch, H olle  
és m tsa i összehasonlító v izsgála ta i B. I. u tá n  a jobb 
felszívódást b izonyítják . Az eredm ények  és főleg 
a m ű té t u tán i functiók  á lta lán o s fokm érője  a be­
tegek tes tsú ly án ak  a laku lása  és a  m unkaképessé­
gükben b eá llt változás. M egkérdezett be tegeink  kö­
zül a B. I. szerin t operá ltak  66% -a h ízo tt a m ű té t 
előtti időszakhoz viszonyítva, s csak 5% fogyott. 
Ehhez hasonló  kedvező eredm ényekrő l (69% -nál 
súlygyarapodás) Ross  és M edow s  szám ol be.
K ülönösen figyelem m el k ísé rtü k  a gyom or­
csonk ü rü lésé t. A  m ű té ti m ódosítás legfőbb célja  
m inél több izom rost b iztosítása  a pseudopyloricus 
m űködéséhez. B. I.-nél ez igen  lényeges, m e r t ezt 
a functió t a  szá jadék  lá tja  el. B. II. u tá n  is g y ak ­
ran  észlelhető, hogy a  csonk ü rü lése  szakaszossá 
válik, azonban  C hlapobierski és N éporent, v a la ­
m int K ennedy , Reynolds, C antor  m egfigyelései sze­
rin t B. II. u tá n  ez t az elvezető bélkacs b iz tosítja .
A norm álishoz hasonló, szakaszos ü rü lés  B. I. 
eseteinkre vo lt jellem ző, s csak  5% -ban észleltük  
a csonk gyors ü rü lését. A szá jadék  jó  fu n c tió já t 
gastroscóppal is  e llenő rizhe ttük  az esetek  egy  ré ­
szében. B. II. u tá n  kedvezőtlenebb  m űködést ész­
leltünk, m in d  röntgennel, m in d  gastroscóppal. A
pylorus kiesése, a gyors, zuhanó ü rü lés  a dum ping 
syndrom a keletkezésében  játszik  szerepet. F elté te­
lezhetően  ezzel függ össze, hogy B. I. u tá n  6'/»-ban, 
B. II. u tá n  26% -ban észleltünk dum ping  syndro- 
m át.
A k lin ik a i m egfigyelésekhez hasonló eredm ény­
nyel já r ta k  a h yperton iás glucose o ld a tta l végzett 
k ísérle te ink . M esterségesen sikerü lt előidézni dum ­
ping syndrom át, s e rre  B. II. szerin t o p erá ltak  h a j­
lam osabbaknak  m uta tkoztak , m in t a B. I. szerint 
operáltak . Ezek a k ísé rle tek  bizonyos m érték ig  iga­
zolták a  pseudopyloricus m űködés b iz to sítására  irá ­
nyuló m ű té ti e ljá rás  jelentőségét, am in t az a sa­
já t és m á su tt végzett B. I. esetek közö tti kü lönb­
ségben m egm utatkozo tt. Fisher, Taylor, Cannon  
50%-os glucose o lda to t a gyom orba ju tta tv a  B. II. 
u tán  48% -ban, B. I. u tá n  29% -ban idéztek  elő mes­
terségesen dum ping  syndrom át
Az ep eu tak  resectio  u tán i m otoros m űködését 
vizsgálva az t tap asz ta lh a ttu k , hogy B. I. u tán  az a 
vizsgált esetekben  norm ális volt, B. II. u tán  v i­
szont 20% -ban nem  te lődö tt az epehólyag. Barna  
és m tsa i B. II. u tá n  25% -ban nem  észlelték  az epe­
hólyag telődését.
N em  volna helyes, h a  a csonkolást csak a m ű­
té ti kockázat, csak a recidiva, vagy k izáró lag  a m ű­
té t  u tá n i functiók  szem pontjából értékelnénk. 
M indegyik szem pontot figyelem be ke ll venni, de 
ha a m ű té ti m egoldás —  am in t lá th a ttu k  — nem  
já r  nagyobb  kockázattal, nem  gyakoribb  u tána  a 
k iú ju lás, a  p ostopera tiv  functiók  fokozott figyel­
m et érdem elnek . A gastroduodenostom ia számos 
ism ert e lőnyét az ú ja b b  közlések csak m egerősí­
ten i és k ibőv íten i lá tszanak . S a já t m egfigyeléseim  
és m ű té ti m ódosításom  ism ertetésével további ada­
to k a t k ív án tam  szolgálta tn i a fe lv e te tt p roblém á­
hoz, kü lönösen  az anastom osis m űködésének sze­
repére  vonatkozóan. Az ism erte te tt beteganyag  cse­
kély  v o lta  m ia tt következtetések  csak korlátozott 
m érték b en  vonhatók  le  az eredm ényekből. M ind­
azonálta l az irodalm i adatokkal összevetve m egál­
lap ítha tó , hogy B. I.-gyel — azt m egfelelő feltéte­
lek m e lle tt alkalm azva, különösen gyom orfekélynél 
— jobb  e redm ények  é rh e tő k  el, főleg a m ű té t u tán i 
functiók  szem pontjából, m in t B. Il.-vel.
összefogla lás:
Szerző m ódosíto tt B illro th  I. resectio  u tán i 
e redm ényekrő l szám ol be, összehasonlítva Bill­
ro th  II. eseteivel. A betegek ellenőrzése kérdő­
ívek, v a lam in t rön tgen , gastroscopia és cholecysto- 
g rap h ia  ú tján , tö rtén t. A k lin ikai v izsgála tokat h y ­
p e rto n iás  glucose o ld a tta l végzett k ísérle tsorozat­
ta l egészíte tte  ki dum ping  syndrom ára  való készség 
szem pontjából.
M ű té t m o rta litá s  tek in te tében  lényeges k ü ­
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lönbséget nem  ész le lt a ké t resectiós m ódszer kö­
zött. Recidiv fekély  B illroth I. u tá n  nem  fo rd u lt 
elő. B illro th  I. e lőnyeit főleg a postopera tiv  functiók  
te ré n  ta lá lta , am enny iben  gyak rab b an  észlelt sú ly- 
g y arap o d ást és ritk á b b a n  dum ping syndrom át, m in t 
B illro th  II.-t követően. H yperton iás glucose o ldat­
ta l m esterségesen előidézett dum ping  syndrom a is 
B illro th  I. u tán  m u ta tkozo tt r itk áb b an .
Az ism erte te tt m ű té ti m ódosítás előnye elsősor­
b a n  a jól m űködő pseudopylorus és bu lbus képző­
d ésben  talá lható . E nnek  biztosítása céljából m inél 
tö b b  izom elem et kell m egkím élni az anastom osis 
készítésénél. B illro th  I, u tán  a szakaszos ü rü lést az 
anastom osis b iz to sítja , szem ben B illro th  Il.-vel, 
am ely n é l ugyanezt a functió t az elvezető bélkacs 
végzi.
H angsúlyozza, hogy a kedvező eredm ények  el­
len é re  sem alkalm azható  B illro th  I. m inden eset­
ben, hanem  csak bizonyos fe lté te lek  m ellett. N em  
a já n lja  heges, callosus duodenum fal esetében. Fő­
leg gyom orulcus, vagy  a pyloruson levő fekély m ű ­
té ti  o rvoslásában vá lik  be.
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T O X I K O L Ó G I Á I A I X U L M A N Y
Járási Kórház Keszthely, Röntgenlaboratórium
Röntgenvizsgálat segítségével kiderített csoportos ólommérgezés
R é t h e l y i  J e n ő  d r .
Az ólom m érgező v o ltá t m á r  ősidők óta ism eri 
az em beriség. A m o d em  m egfigyelések az ó lom - 
m érgezés k lin ikai képrét jó l k ö rü lh a tá ro lták . A k ó r ­
je lzést m egkönnyítik  a  (laboratórium i és rö n tg en - 
v izsgálat eredm ényei. Mégis szám talanszor ta lá l­
kozunk  olyan esetekkel, am elyekben  valóságos 
nyom ozó m unka á rá n  tu d ju k  csak hosszú ideig  
m ás kórism ével fed e tt k ó rk ép ek rő l m egállap ítan i, 
hogy való jában  ólomimiérge2é sss l v a n  dolgunk.
Könnyen érthető ez, ha nem ipari jellegű mérge­
zés az oka egyesek vagy csoportok megbetegedésének 
(8). Ilyen esetekben a mérgezés kiderítése nem köny- 
nyű. Ipari mérgezésekben a nehézségek onnan szár­
maznak — ahogy azt a mi esetünk is mutatja és má­
sok (4, 10) is megállapítják — hogy nem érdeklődünk 
eléggé betegeink foglalkozása után. Ilyen mulasztás 
miatt, nehezén derült világosság arra, hogy egyik 
keszthelyi vállalat vasszerkezeti festőműhelyében 
miért romlik a dolgozók étvágya, miért fogynak és 
miért lesznek feltűnően sápadtak.
Érdem esnek ta r t ju k  ism erte tn i esetünket, m e rt 
o rszágunk fokozott iparosodása  m ia tt  olyan v id é ­
k ek en  is a laku lnak  k isebb -nagyobb  ip a ri üzem ek, 
aho l eddig ilyenek nem  voltak . Ezekben az üze­
m ekben  sokkal több  irá n y ú  m u n k a  folyik, m in t 
ahogy  a r ra  nevükbő l köve tk ez te tn i lehetne. N incs 
üzem orvosuk, m ivel kisüzem ek. Így nincs m eg a 
szoros kapcsolat az egészségügyi szolgálat és az 
üzem  között.
1960. november 20-án mentők szállították be P. 
Gy. 22 éves vasesztergályost kórházunkba. Elmondja, 
hogy előző este rosszul lett. Hasi görcsei voltak. Álla­
pota romlott. Fájdalmai fokozódtak. Hányt. Előzőleg 
beteg nem volt. Az utóbbi időben étvágytalan és so­
kat fogyott. Hasa feszes, érzékeny. Fvs: 12 300. Temp: 
37,4 C° Keringése ép. Mellkasi szervek fizikálisán és 
rtg.-en épék. Üres hasi átvilágításnál szabad levegő 
nem látható. Flex, lienalis tája gázos, tágult. Sebészi 
tanácskozás utóin görcsoldókat kap. Állapota annyira 
javul, hogy nov. 22-én gyomor -^bél rtg. vizsgálat tör­
ténik. A jó tónusú, norm, nagyságú gyomron lefűző 
peristaltica látható. Redők szabályosak. Pylorus meg­
nyílik. Bulbus ép. A duodenumon is erőteljes, stenoticus 
jellegű peristaltica mutatkozik, de a pép hosszú vára­
kozás és oldalfekvés után sem jut át a flex, duodeno- 
jejumaüson. Egy óra múlva is még csak alig valami 
pép jut ki a gyomorból. Feltűnő a hatalmasan tágult 
flex, linealis. 24 óra múlva a pép egy tömegben a coe- 
cumban látszik. A flex, lienalis gázos, obstipál. 48 óra 
múlva a helyzet változatlan. Közérzete is teljesein jó. 
72 óra múlva a pép végig kitölti a colont.
A röntgemkép nagyon nehezen volt értelmezhető. 
Először acut arteriomesanterialis elzáródásra gondol­
tunk. Később, mivel a transversumon kacsképződés 
volt látható, subileus lehetősége is felmerült. Mérge­
zésre is gyanakodtunk és ezért összeköttetést keres­
tünk P. Gy. vállalatával. Megtudtuk, hogy P. Gy. fes­
tőüzemben dolgozik. Meglehetősen rossz munkakörül­
mények között dukkofestésmél segédkezik. Kérdésünk­
re, hogy nem dolgoznák-e ólomtartalmú festékkel, 
igenlő választ kaptunk.
íg y  m á r k önnyen  érte lm ezhetővé v á lt P. Gy. be­
tegsége. Az eddig nehezen  m agyarázható  rtg .-je lek  is 
világos é rte lm e t nyertek . Sőt tovább m en tü n k  és 
az üzem  vezetőségével egyetértésben  v izsgálat a lá  
v e ttü k  a  festőüzem  összes dolgozóit. V izsgálataink 
e redm ényeit a  m ellékelt táb láza tb an  fog la ltuk  
össze.
A festőm űhelyben  h a ta n  dolgoznak. A dolgo­
zókat a veszélyeztete tt környezetben  eltö ltö tt 
m unkaidő  szerin t v e ttü k  sorba. A hogyan a  táb lá ­
zat m u ta tja , a  veszélyeztetett m unkahelyen  eltöl­
tö tt idő  növekedésével a  kóros elváltozások is sú­
lyosbodnak. R észleteiben nem  tá rg y a lju k  az  ólom - 
m érgezés tü n e te it és k ísé rő  jeleit. A d a ta in k  lénye­
gében m egegyeznek az irodalom  ad a ta iv a l (1, 2, 6,
7, 9). ; I ■ ! : ;
Az ólom m érgezés lé tre jö ttéb en  az egyéni ér­
zékenység, az exposdtáos idő  m ellett a z  ólom nak a 
szervezetbe való  b e ju tás i m ódja döntő fontosságú.
Azok az ólomvegyületek a legmérgezőbbek, ame­
lyek fizikai tulajdonságaik alapján könnyen képeznek 
port, füstöt vagy ködöt, és amelyek vegyi tulajdonsá­
gaik alapján vízben jól oldódnak (6). Az üzem meg­
engedett ólomtartalmú szürke festéket használt. Ebből 
nem is származott volna baj. Azonban a festés tech­
nológiája volt a hibás. Két dolgozó egymással szem­
ben állva festőpisztolyból szórta a festéket a megfes­
tendő vasalkatrészre. Munkájuk közben a szétporló fes- 
iékrészeesikék a dolgozók körül egészen sűrű ködöt 
képeztek. Ennék következtében a festők és az anyag­
hordozók is bőségesen beléllegeztek és nyeltek festék­
tartalmú levegőt.
Az angolszász előírás tekintet nélkül az ólomve­
gyület milyenségére, 0,15 mg/m3 mennyiségű ólmot tűr 
meg a levegőben. A Szovjetunió jóval alacsonyabbra 
szabta a határértéket 0,01 mg/m3-ben. Ugyanakkor 
közvetlenül a festők munkahelye mellett esetünkben 
a levegő szennyezettsége 0,9 mg/m3, munkahelytől 15 
jn-re 0,28 mg/m3 volt. Az anamnesisek felvételénél 
tudomásunkra jutott, hogy a táblázatunkban 1. és 2- 
vel jelölt dolgozók már voltak kórházunkban.
Az 1. dolgozó beküldési diagnosisa: ulcus ventri­
culi. Valóban történt is műtét, sőt resectio. A kórlap 
említésre méltó adatai a következők: 1960. júliusában 
került sebészeti- osztályunkra a beteg. Gyomrára so­
kat panaszkodik. Potator. 8 hónapja állandó gyomor- 
panasza van. 3 napja igen nagy, az egész hasra kiter­
jedő fájdalmai vannak. Vérnyomás 220/115 Hgmm., vi­
zelet neg. Hasa betapintható. Nyomásérzékenység 
punctum maximuma az epigastriumban. Gyomorrönt­
genvizsgálatnál homokóragyomor, durva redők, a kis- 
görbületi oldalon sejthető ulcusfülke, amely azonban
O R V O S I  H E T I L A P 2425
1. táblázat
A dolgozók neve, kora, sorszáma
1. 2. 3. 4. 5. 6.
P. I. 53 éves S. G. 57 éves Cs. M. 52 éves P. Gy. 22 éves K. M. 29 éves F. I. 24 éves
Ó lom expositio  i d e j e ...................................... 7 év 3 év 3 év 9 hó 5 hó 3 h é t
V é r  ó lo m tarta lm a  G  y / l i t e r ..................... 74 89 43 38 40 42
V ize le t ó lo m ta rta lm a  G  y / l i t e r .............. 240 1200 560 480 600 160
350 380 510 450
Ó lo m k o lo r i t ...................................................... +  + +  + — +  + + —  V
Ó lom szegély .................................................... — — 4- — —
Ó lom kólika ...................................................... + + + — —
V érnyom ás *.................................................... 210/100 130/80 170/90 130/70 170/110 140/100
V ö rö sv értes t, m i l l ió .............. ....................... 3,8 3,4 3,5 3,4 4,1 3,8
F estő d ési index ............................................. 1,05 1,2 1,1 1,03 1,03 1,09
B aso p h il vvs. 0 /00 ...................................... ! f 7 0,7 6 4 0
V ize le t po rphyrin*  ...................................... J I + +• +  + ~h~h —
ta r ta lm a  G y /li te r  ........................................ 1856 3220 910 ? f 1036
G Orsz. Munkaegészségügyi Intézet meghatározásai.
! ! Nem történt vizsgálat.
* W ood fén y b en .
az egy órás ellenőrzésnél már nem látható. A vizs­
gálat megismétlésekor (három nap múlva) csökkent tó­
nusú gyomrot találnak. Ulcusfülke biztosan kizárható. 
A 3 nappal azelőtt adott pép csak a transversum kö­
zepéig jutott (dr. Visegrády). A sebészek a klinikai 
kép alapján mégis műtét mellett döntenek. Ulcust 
nem találnak, de az errosiv-hypertrophias gastritis 
miatt az 53 éves potatomál cc. profilaxis céljából Bi. 
II. resectiót végeznek. Elsődleges sebgyógyulás — a 
beteg azóta jól van. Nem dolgozik a festőüzemben! 
Görcsös hasd fájdalmai nem voltak, vérnyomása az 
utánvizsgálatkor is 210/110 Hgmrn. Vizelete neg.
A 2. sz. dolgozót körzeti orvosa általános vizsgá­
lat céljából küldte a kórházba. Belosztályunk hepatitis 
epidemica és achylia gastrica kórismével bocsátja el a 
beteget 10 napi ápolás után, gyógyultan. Kórlapjából 
a következő adatokat tartjuk említésre méltónak: 
1960. szeptemberében vették fel a kórházba. Elmondja, 
hogy 1922-ben gyomorfekélye volt. Felvétele előtt 4 
nappal hideg rázta, lázas volt, feje fájt, hányinger je­
lentkezett. Gyomortájon erős fájdalmat érzett. Napok 
óta nincs széklete. Vizelete sötét színű — A felvételi 
vizsgálatnál solerák sárgák. Szívműködés arrythmiás. 
Vérnyomás 130/90 Hgmm. Has szabad. A köldök felett 
enyhe nyomásérzékenység. Felvételkor se. bi. ru.
1,3 mg%, egy hét múlva 0,8 mg0/n. Thymol, aranysol, 
Mallen norm, értékűek, illetve negatívok. Vizeletben 
az ubg. és a bilirubin a bejövetelkor pozitív, egy hét 
múlva ubg. norm, bilirubin neg. Végig láztalan. 
Eleinte székszorulása van, később hashajtók hatására 
többször van széklete. A betegség első napjaiban a 
kórházi felvétel előtt a rendelőintézetben történt az 
első gyomor-bél rtg.-vizsgálat. Ekkor a fundus-cor- 
pus határon a gyomor homokóraszerűen összeszűkült. 
Ezután történt a beutalás. 4 nap múlva a következő 
rtg.-vizsgálatnál az előző vizsgálatból származó pép 
még a colonban látható; a flex, lienalis gázos. A gyo­
mor alsó kétharmadán a lumen szűkehb. 24 óra 
múlva a gázos colonban sok pép. 6 nap múlva a rönt- 
genes kívánságára megismételt vizsgálatnál a corpus 
és az antrum megrövidültnak látszik. Heves peristal- 
ticus hullámok láthatók. Egy óra múlva a gyomor 
üres. 24 óra múlva a colon norm, gáztartalmú.
M indkét b e teg  kórlap ján  a foglalkozási ro v a t­
b a n  ennyi áll: s. m unkás. M unkahely : x  vá lla la t. 
S eho l egyetlen a d a t arra vonatkozóan, m it dolgo­
zik  és m ilyen k ö rü lm ények  között.
A  4. sz. dolgozó tisztázott esetének  ism erétében  
m ost m ár könnyén  összeállítható a fen ti k é t beteg  
ko rtö rtén e te . M indkettőnél heveny  ólom kólika za j­
lo tt le. Az 1. sz. be tegné l a  po tussa l összefüggő 
erro siv -h y p ertro p h iás  g astritis  és az ólom m érgezés­
sel összefüggésbe hozható  m agasvém yom ás be teg ­
ség tá rs u lt  a  kálikához. A 2. sz. be teg n é l pedig  a 
nagyon r itk a , ólom okozta  parenohym ás m áj sérü ­
lés se g íte tt elfedni a k á lik á t és té v ú tra  vezetn i a 
k lin ikusokat.
A z ólom kólika az  ólom m érgezésnek rö n tg en ­
nel jó l észrevehető tü n e te . Az ólom kólika m eg je le­
nési id e je  nincs a rá n y b a n  az expositio  idejével. 
F elism erése — h a  tu d u n k  az ó lom expositió ró l — 
sem m i nehézséggel n e m  já r . De ha  n e m  tu d u n k , 
súlyos tévedésékre  ad  a lkalm at. N em  fe la d a tu n k  
részleteiben  tárgyaln i az  ólom kólikát. H iv a tkozunk  
Gülzow és M inden, L auda, U dvardy, V all m u n k á ira  
(3, 5, 11, 12). A kólifca lén y eg e  a  k ise rek  és a  sim a- 
izom zat spasm usa. K iv á ltá sáé rt n em  a p o rp h y rin  
a  felelős. R ö n tgen tünete it U dvardy  (11) tá rg y a lja  
részletesen. Lényeges ebben  a  gyom or-bélrend  szer­
nek abo ra lisan  vándorló  súlyos spasm usa. A spas­
m us fe le tt a ton iás te rü le te k  lá thatók . M indhárom  
kólikás ese tünk  nagyon szépen m u ta tta  ezeket a 
tü n e tek e i.
Az elm ondottakból a következő tan u lság o k a t 
v o n h a tju k  le: a  betegek foglalkozását, m u n k a k ö ré t 
részletesen k i kell k u ta tn i. Nem  eléged h e tü n k  m eg 
a foglalkozás ilyen m egjelölésével p l.: segédm un­
kás. A k lin ikusnak  a rön tgenes m ég m érgezések  
esetében is értékes seg ítsége t tud  adni. H iszen az 
ism erte te tt csoportos ólom m érgezéseknél a h á ro m  
ólom kólikás esetben éppen  a rön tgenes j á r t  legkö­
zelebb a  helyes kórism éhez, illetve P. Gy. ese tében  
valóban  ő a d ta  meg azt. Az első k é t  e se tb en  is 
lá tta  a  gyom orból ren d sze r különböző szakaszain  
az ólom kólokéra jellegzetes tüneteket. A n am n esti-  
kus a d a to k  h iányában  azo n b an  nem  ju to t t  előbbre.
A k lin ikusoknak  n em  szabad b e lenyugodn iuk  
abba, h o g y  a  röntgenes á lta l le írt kép  csak nagyon 
nehezen v ag y  sehogy sem  szorítha tó  b e le  a  k lin ik a i 
képbe. I t t  kell m egm utatkozn ia  an n a k  a  szoros 
együttm űködésnek , am ely  a  k lin ikum  és a  rö n tg en  
között n em  nélkülözhető, m e r t csak ennek  a  seg ítsé­
2426 O R V O S I  H E T I L A P
gével lehet nagyon sok esetben helyes kórisméhez 
jutni. A  funkcionális röntgendiagnostika idején a 
röntgenes nem egyszerű végrehajtója az előírt 
vizsgálatoknak, hanem olyan tanácsadó, akinek 
esetleg vezető szerepe is lehet egyes kórképek el­
döntésében. Ehhez azonban az szükséges, hogy a 
kérdéseket helyesen adják fe l számára.
Jelentésünk alapján a  Veszprém megyei KÖJÁL 
az OMI-val karöltve vizsgálatot tartott. A veszélyes 
festési eljárást betiltotta. Oj festési technológia kidol­
gozását rendelte el. Az üzem általános egészségügyi 
helyzetét is megjavíttatta. Ezekkel az intézkedésekkel 
gátat vetettek az újabb mérgezéseknek. Az ólom- 
mérgezett dolgozókat más munkahelyre osztották be 
és ezek egy ideig megfigyelés alatt is maradnak.
Köszönetét mondunk az Orsz. Munkaegészségügyi 
Intézetnek, a Veszprém megyei KÜJÁL-nak, az érin­
tett üzemnek és dr. Krutsay Miklós labor, főorvosnak 
messzemenő segítségükért.
összefoglalás.
Ismertetésre kerül -egy dukkofestés-okozta cso­
portos ipari ólommérgezés, ahol a röntgen jelek
h ív ták  fel a  figyelm et a m érgezésre. U gyancsak a  
rön tgen je lek  segítségévei u tó lagosan  tisztázható  vo lt 
k é t  előzőleg fe l nem  ism ert ólom kólika esete. Az 
ólom m érgezés je le i az irodalm i adatokkal egybe­
hangzóak vo ltak . Közegészségügyi intézkedések a 
tovább i m érgezéseket m egakadályozták . Ipari ólom ­
m érgezések felm érésében  nélkülözhetetlen  a dol­
gozók m u n k ak ö rén ek  pontos felderítése.
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PLEGANGIN ganglionblokkoló vérnyomáscsökkentő
Egyenletesen felszívódó, szájon át adható. Használható  
a hypertonia összes formáiban, beleértve a középsúlyos 
és súlyos eseteket is.
F o r g a l o m b a  k e r ü l :  50 és 500 t a b l e t t a  ü v e g b e n
SZTK terhére szabadon rendelhető 
KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR B U D A P E S T  X.
J M
P A N G Á S O S  G A S T R I T I S B E N
SZTK terhére csak Indokolt esetben rendelhető
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G Y A K O R L A T
Tétényi úti Kórház, I I I .  Belosztály és a hozzátartozó orvosi körzetek
A kálium szerepe a decoinpensalt betegek kezelésében
M á té  K á r o ly  d r . ,  I S ir la to n  G y ő z ő  d r . ,  G y ö r f f y  E r z s é b e t  d r . ,  .V em « V a lé r ia  d r . ,  S a r lc a d i E r z s é b e t  d r .  é s  L ő v e i  E l e m é r  d r .
Az utóbbi években a külföldi irodalom ban, ill. 
h azán k b an  is több  jelen tős tan u lm án y b an  m é lta t­
já k  a K  szerepét a különböző betegségekben (3, 4, 
11, 16-—19). Selye és m tsai a lapvető  vizsgálatai, 
m a jd  Michon, ill. Sodi—P allares és m tsai k lin ikai 
m egfigyelései ösztönöztek b en n ü n k e t a rra , hogy a 
k é rd és t osztályunk szívbeteg anyagán  tanulm ányoz­
zuk a rendelkezésre álló lehetőségek szerint. Igye­
k ez tü n k  ezen betegeink  so rsá t a  kórházi kezelés 
u tá n  is követni, ebben  tám aszkod tunk  a kerü leti 
vezető  főorvosokra, ill. körzeti o rvosainkra, ak ik ­
kel az egységes te rü le ti betegellá tás bevezetése óta 
á llan d ó  jó  kapcso la tunk  van.
A szervezet K hiánya — közelebbről a sejtekben  
levő K /Na arány (K gradiens) eltolódása a Na ja­
vára — functiós szívzavarokat, illetőleg myocardialis 
megbetegedést, esetenként nekrozist hoz létre (10, 11. 
16).
A szív dilatál, az erek tónusa csökken, nő a szív 
digitalis érzékenysége (12). Nickerson és társai adatai 
szerint a myocardialis infarctus létrejöttét egyszerűen 
az intracelluláris K hiánynak kell tulajdonítani. Az 
elváltozások akkor jönnek létre, amikor a szívizom K 
szintje kb. 72 maequ/kg nedves súly értéket ér el (10). 
Egybevág mindez Selye és mtsai nagyjelentőségű kí­
sérleteivel, amelyekből kiemelhetjük, hogy a K hiány 
a szívinfarctust kondicionáló tényező, ezzel szemben 
a rendszeres K (és Mg) etetés véd a kísérletes szívin- 
farctus keletkezése ellen (14, 16—20).
Cardialis decompensatióban több tényező okozhat 
hypokalaemiát, (ill. intracelluláris K  hiányt). Tulaj­
donképpen circulus vitiosus alakul ki. A decompensa- 
tio következményeként zavar jön létre az elektrolit 
háztartásban. Csökken a vese vérátáramlása, fokozó­
dik a Na és víz retentio, valószínűleg hypovolaemia 
következtében fokozódik az aldosteron elválasztás és 
ezért nő a K ürítés. A folyadékfelhalmozódást gyor­
sítja az emelkedett vénás nyomás, am ely miatt fokozó­
dik a Na-nak és a víznek az extracelluláris térbe való 
vándorlása. Ezen teret meghatározza a  bőr elastici- 
tása és a beteg testhelyzete. Gyermekben pl. köny- 
nyebben halmozódik fel a víz a hasüregben, mint a 
felnőttek alsó végtagjaiban.
A  K  h iánynak  azu tán  á rta lm as  következm é­
nyei vannak , am elyeket fen tebb  em líte ttünk . Az 
e rő lte te tt diuresis a K  veszteséget három  m ódon 
fokozhatja  (6).
1. A  d iureticus drogok, am m onium  chlorid, 
ca rboanhydrase  in h ib ito r, ch loro th iazid  növelik — 
közvetlenü l — a ren a lis  tu b u lu sse jt ion  cserélését, 
azaz K  ürítését.
2. A  N a és vízveszteség — hypovo laem iát okoz­
va —• további m echan ism usokat ak tiv á l (különö­
sen  az  aldosteron excre ti óval), am elyek  a vesében
Na re te n tió t fokoznak és ezzel növelik a te stnedv  
töm egét.
3. A K  veszteség fokozza a szívgyöngeséget, po­
tenciálja  a d ig italis m érgező h a tásá t; ezek pedig 
tovább stim u lá lják  a vesében  a Na re te n tió t és K 
veszteséget.
A K hiány úgy látszik hatást gyakorol közvetve 
a perifériás érpálya reakciójára is. Az endothalsejtek- 
ben a hidrofil tulajdonságú Na szaporodik fel, a lumen 
szűkülését, az érfal duzzadását eredményezve. Ezt 
egyes kísérletek adatai szerint a K antagonists, hatása 
folytán visszaszorítja (2).
Az előadottak therápiás konzekvenciájára térve 
mindenekelőtt utalunk a világszerte ismert Selye vizs­
gálatokra a K, ill. m agnesium szívizmot védő hatásá­
ról.
Igen jó eredményekről számolnak be súlyosan de- 
compensalt betegeknél Michon és társai, Sodi—Palla­
res és társai, Cort és M athews (13, 21, 5).
Gottsegen legújabban m egjelent monográf iájában 
ritmuszavarokban is kiem eli a K th.-s jelentőségét (8). 
A hypertonia kezelésénél ugyancsak jó eredményről 
számolnak be Sodi—Pallares és mtsai, hazánkban pe­
dig már évekkel előzőleg Bach, Félix és Komor ugyan­
csak jó eredményeket közöltek.
V izsgála ta inkat o lyan  rendszer sze rin t végez­
tük , hogy bentfekvő  beteg ek n é l kezd tük  el a  ke­
zelést és a körzeti orvosok k ibocsátásuk  u tá n  ellen­
őrizték, ille tve  kezelték  ő k e t hasonló elvek, sze­
rin t. 49 szívbetegnél (ezek közül 14-nél gycnior- 
bél panaszok  m ia tt a k ezelést m eg ke lle tt szak ítan i) 
és nagyszám ú m agas vérnyom ásban  szenvedőn vé­
geztünk  o lyan  kezelést, ah o l a szokásos th . m elle tt 
K -o t is adago ltunk . H y p erto n iáb an  és sz ív in fa rc tu s- 
ban  szerzett tap asz ta la ta in k ró l későbbi közlem ény­
ben szám olunk  be.
35 b e teg ü n k  d iagnózisának  m egoszlása a  kö­
vetkező: v itiu m  cordis decom p.: 14, card iosclero­
sis decom p.: 21. A betegek  átlagos é le tk o ra  62 év. 
A betegek közül 27 tö b b  a lkalom m al fe k ü d t de- 
comp. tü n e te k  m ia tt in tézetben . A több i 8 beteg  
anam nesise  is több évre  visszam enő.
M int m á r  em líte ttük , a  K  kezelés m e lle tt m in­
den beteg  a  szokásos k lassz ikus th e rap iáb an  része­
sült.
Egy ré sz t ebből a d ó d o tt contro ll lehetőségünk  
is, m e rt szám ba v e ttü k  a  beteg  anam nesisé t, ill. 
eddigi th .-s  eredm ényeit, m ásrész t összehasonlítás­
k é n t k íná lkozo tt a hason lóképpen  decom pensalt 
betegek azon csoportja, ak ik n é l nem  fo ly ta ttu n k  K  
kezelést (25 kontr.). A  K  adago lás á lta lá b a n  nap i 
1—3 gr. a  to leranciá tó l és a  szükséglettő l függően 
orálisan, K alium  ch loratum , vagy  K alium  citricum
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Sten. etinsuff. v . m itr . 5 4 ** K étoldali hydro­
tho rax . Ascites 
A nasarca
6 nap 14 nap u tán  7 kg 
testsúlycsökkenés 0 0
2 H. J .
47 éves
Cor. bov. V itium  c. 12 3 *** N agyfokú anasarca 4 nap 11 nap u tán  9,6 kg 0 0
3 dr. Á. E .
50 éves
Sten. 0. v. s. 4 2 *** K ifejezett anasarca 2 nap 10 nap u tán  7 kg 0 0
4 F. J .
69 éves
Cor. bov. V itium  
cordis






3 3 ** K étoldali hydro­
tho rax . Ascites
2 alkalom­
m al 4. hé­
ten
14 nap u tán  7 kg 0 0
6 B. J .
61 éves
Sten. et insuff. v . m itr . 
Hepatosplenomeg.
4 2 ** Ascites. Anasarca 3 nap 10 nap u tán  6 kg 0 0
7 O. I.
40 éves
Sten. 0. v. s. 11 5 ****
(O.)
N agyfokú anasarca 
H ydrothorax




Sten. et i. v . m itr . 19 18 **** Középfokú anasarca Diuresis csak akkor indul meg, 
mikor a 3. héten  a napi 3 g 
K  helyett 6 g-ot kap
Csök­
kent
fo rm ájában . N éhány esetben  4— 6 g/die adag o t is 
ad tunk .
M int m á r  em lítettük, a  b e teg ek  egy részében  a 
K  kezelést gyom or-bél p an aszo k  m ia tt e lhagy tuk . 
(Indokolt lenne  enterosolvens fo rm áb an  K  vegyü- 
le te t előállítani.)
A fo lyadék  fogyasztást n e m  korlátoztuk , ső t 
bő fo lyadékfelvételt ja v a so ltu n k  betegeinknek , 
ak ik  eszerin t m inim álisan IV 2 l i te r  fo lyadékot fo­
g y asz to ttak  naponta. E rre  vonatkozó  elm életi és 
részben gyakorla ti adatok  ta lá lh a tó k  Schem m  (15), 
W olf (22) és G orham  (9), v la m in t Sodi—P alla res  
(21) m unkájában .
35 szívbetegünk közül k ife jeze tten  a K  ad ás­
sal összefüggésben látszó ig en  jó  th .-s h a tá s t ész­
le ltünk  9 esetben, jó e red m én y t é rtü n k  el 19 e se t­
ben, gyenge vagy rossz e re d m é n y t tap asz ta ltu n k  7 
esetben. U tóbbiak  között v a n  3 exitus. Egy beteg  
k ibocsátása u tán  kb. 1 h ó n a p p a l o tthonában  h a lt 
m eg, pon tosan  nem  ellenőrizhető  th . m ellett. M á­
sik  ese tünkben  súlyos a o rta  stenosis állt fenn, a 
K -o t erős gyom orpanaszok m ia tt  1 hé t u tá n  ki 
ke lle tt hagynunk . A h a rm ad ik  betegünknél n éh án y  
napos á tm en e ti javulás u tá n  gyorsan  progred iá ló  
tüdővizenyő kialakulása v e z e te tt exitushoz.
T áb lázatunkban  ig yekszünk  dem onstráln i, 
hogy a K  adagolás m ilyen  je len tő s  hatású . Ezen 
8 b e tegünknél az eddigi szokásos kezelés (digitalis, 
ill. S trophan tin , savanyítás u tá n i  d iureticum ok a l­
kalm azása) m ár ha tásta lan  vo lt. A  táb lázat a d a ta i­
hoz röv iden  még az a lá b b ia k a t fűzzük hozzá:
3. sz. betegünk orvosnő, aki az elmúlt két év fo­
lyamán többször decompensalódott. Felvételkor nagy­
fokú oedemái vannak, cor bovinum , arrhythmia abso­
luta, köldökig érő máj. Napi 2X 1/4  mg Strophantin, és 
Diaphyllin iv. mellett 3X1 gr. K-Chloridot is kap, am ire 
állapota feltűnő gyorsan javulni kezd. Kezelés előtt 
Se-K értéke 18,6 mg% (4,76 maequ), a Se Na értéke 
pedig 290 mg% (128 maequ) volt, compensáláskor a 
Se K értéke 15,6 mg% (3,84 maequ), a Se Na értéke
pedig változatlan. A beteg azóta is jól van. Vélemé­
nye szerint ilyen gyorsan még egy alkalommal sem  
compensalódott, mint most.
5. sz. férfi betegünk cardialis elégtelensége napi 
2X1/4 mg Strophantin és Diaphyllin iv. adása, vala­
mint többször megismételt m ellkas csapolás és diureti­
cum alkalm azása után sem szűnt meg.
Hydrothoraxa újra képződött, anasarcai nem csök­
kentek. Ekkor a kezelés eddigi módján nem változtatva 
kiegészítettük K adagolással, amire állapota javulni 
kezdett. Oedemái lecsapolódtak, nehézlégzése meg­
szűnt, Se K értéke a K adagolásának kezdetekor 
21,52 mg% (5,5 maequ) a kezelés 14. napján pedig 
14,07 mg°/o (3,6 maequ). A beteg azóta is compensailt, 
munkát akar vállalni (egy év óta észleljük azóta).
Hatos számú nőbetegünk súlyosan decompensalt 
állapotban kerül felvételre, ascitese is van. A keze­
lés megkezdésekor a Se K értéke 15,05 mg% (3,84 
maequ). A beteget 10 nap alatt sikerült compensalni, 
ascitese is teljesen felszívódott. Ekkor Se K értéke
17,3 mg% (4,42 maequ).
A hetes számú nőbetegünk az elmúlt 10 év fo­
lyamán igen sokszor decompensált, volt olyan esz­
tendő, hogy négyszer feküdt kórházban. Felvételkor 
induralt oedemái vannak, hydrothorax és ascites, 
arrhythmia absoluta, fekvő helyzetben is nehézlégzése 
van, oxigén belégzést kell alkalmazni naponta több 
alkalommal. A szokásos cardialis kezelés (iv. Strophan­
tin, D iaphyllin, csapolás, savanyítás, diureticumok 
adása) nem  hozott th.-s eredményt mindaddig, míg a 
kezelést napi 6 gr KC1 adásával nem egészítettük ki. 
Ekkor állapota javulni kezd, nehézlégzése csökken, a 
diuresis megindul, oedemái teljesen felszívódnak. Az­
óta is compensalt, otthonában Carditoxint szed, K 
chloridot és Hypothiazidot. Nála Se K meghatározás 
nem történt.
H asonló  th .-s m ódszert a lka lm aztunk  a többi 
betegünkön  is. A KC1 th .-s  h a tása  és a Se K  értéke 
között n em  tap asz ta ltu n k  összefüggést. U gyanis 
eg y arán t jó  th .-s e ffec tust k ap tu n k  15 m g% -os és 
21 m g% -os Se K  szint m elle tt. A kezelés m egkez­
dése e lő tt 10 betegünk  Se K  értéke  vo lt 17 m g% -os 
érték  a la tt.
E zeken a kezelés fo lyam án  em elkedő érteke L 
k ap tu n k  (20,21 mg%), m íg  4 betegünknél, ak iknek
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20 m g% -os kezdeti é rték e  volt, csökkent, a Se K 
é r té k  (17,18 mg%). R észletesebben a  K  anyagcsere 
m ódosu lásá t későbbi közlem ényünkben k ív án ju k  
ism erte tn i. H yperkalaem iás Se é rték e t 1 esetben  
sem  kap tunk . Eddigi vizsgálataink m egerősítik , az 
irodalom ból régóta  jó l ism ert m egállap ítást, hogy 
a  Se K  érték  csak igen súlyos anyagcsere zavarban  
m u ta t  k ifejezett e ltérést.
B etegeinken  az EKG vizsgálatát sorozatban  
végeztük . Sem hypo-, sem  h yperka laem iára  je llem ­
ző e lváltozást nem  észleltünk. Feltűnő volt, hogy a 
k eze lésre  jól reagáló  betegeink E K G -ja  javu lt.
Á lta lában  a sü llyed t ST szakasz em elkedését 
és a  lapos T -hu llám  norm ális m agasságúvá való 
v á lto zásá t észleltük. Az EKG ezen változása a com ­
p en sa tio  elérésével egyidőben volt m egfigyelhető- 
7 be tegné l észleltük ezen EKG jav u lást. E be­
te g e k  com pensatio ja  is ta rtó sn ak  bizonyult.
Ö sszefoglalás:
35 cardialis decom pensatióban levő be tege t ke­
z e ltü n k  cardiacum ok, húgyhajtók  és KC1 együ ttes 
ad ásáv a l. Ügy tapasz ta ltuk , hogy ezen kom bináció 
hatásosabb , m in tha  csak card iacum okat és H y- 
p o th iaz id o t adunk. A K  adásának  ellen  jav a lla ta  
n incs. Előnye, hogy adása  m ellett a fo lyadék  fo­
g y asz tásá t nem  kell korlátozni. Így a konyhasó 
k o rlá tozása  is könnyebben  elviselhető.
28 betegnél észleltünk  jó th .-s h a tá s t. A nap i 
K  ad a g  2— 6 g r volt. Ez az adag a Se K  sz in tjé t lé ­
nyegesen  nem  v á lto z ta tja  meg. 7 betegnél az EKG 
ja v u lá sá t észleltük a com pensatio k ia laku lásáva l 
párhuzam osan .
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Hemihypertrophia faciei
i f j .  I n o v a y  J á n o s  d r .
A hem ihypertroph ia  (HH.), m ely  vonatkozhat 
egyes testrészekre, v agy  az egész testfé lre , pa th o - 
lóg iai szem pontból az assy m m etriák  és fejlődési 
rendellenességek között foglal helyet. Az elváltozást 
1836-ban ír ta  le először Beck. 1942-ig R u sh to n  6 
e se te t gyű jtö tt össze az irodalom ból. A  hem ihyper- 
tro p h iá k a t á lta láb an  localisá tió juk  szerin t osztá­
lyozzák. R udolph, N orvold, továbbá  Sercer  & B ocak  
é s  Schneider  három  a la k já t kü lönbözte ti m eg:
1. H em ihypertroph ia  u n ila te ra lis  p a rtia lis
2. H em ihypertroph ia  u n ila te ra lis  totalis
3. H em ihypertroph ia  p a rtia lis  cruciata.
Az első csoportba ta rto z ik  a láb b  ism ertetendő  
esetünk  is, m elyben  a HH. csak az egyik arc fé lre  
vonatkozik. A 2. csoportba ta rtozó  eseteknél a h y ­
pertro p h ia  az egész testfé lre  vonatkozik , ezt az el­
változást nevezik  HH. corporisnak . Az utolsó cso­
p o rtb a  tartozó  elváltozásoknál a HH. különböző 
testrészeken  és különböző o ldalakon  jelentkezik . 
Ezen csoportosításon b e lü l\  W o lf  m egkülönböztet 
congenitális és szerzett fo rm ák a t is.
Az elváltozás több  néven is szerepel az iro d a­
lom ban, m in t h em ihypertroph ia , hem ihyperp lasia . 
hem igigantism us, m acrosom ia un ila te ra lis .
A kórkép  aetio lóg iája  ism eretlen , azonban szá­
m os feltevéssel ta lá lkozunk  az irodalom ban.
W olf szerin t a HH - t  félo ldali vasom otor egyen­
sú lyzavar okozná. K lippel és T renaunay  a r te r io ­
venosus anastom osisok fen ná llásával m agyarázza 
az elváltozást. S zerin tük  az esetek  egy részében ész­
lelhető  a rte riá lis  és venosus ang iom ák  szerepe sem 
elhanyagolható  a k ó rkép  k ia laku lásában . W o lf á l­
ta l ism erte te tt 4 H H .-faciei esete  közül ke ttő n é l 
észlelt naevus flam m eust a  h y p ertro p h isá lt o lda­
lon, és vélem énye szerin t ezen elváltozás bizonyos 
összefüggésben á lln ak  a Siturge— W eber k ó rra l. 
M iles  a kóros o ldalon lip o m ák at és lipom atosus el­
változásokat észlelt, főleg a pofa  belfelü letén . H a­
sonló m egfigyelésekről tesz em líté s t P agenstecher  
is. Az elváltozás k ifejlődésében  je len tőséget tu la j­
don ítanak  a n y ak i sym path icus lánc  laesió jának  is. 
(G ruber, K uss, Sercer.) Az u tó b b i szerző á lta l ész­
le lt betegénél a HH. faciei m e lle tt a C laude—B er­
n a rd —H orner tr iá s  is k ife jeze tt volt. Elvégezve a 
N egro-próbát (a be tegnek  p ilo ca rp in t adagolnak) 
a hyperaem ia és vere jtékezés csak féloldalon je le n t­
kezett, am i sz in tén  a  nyak i sym path icus lánc  lae - 
sió jára  u tal. D ane  és Bassoe m egfigyelése szerin t 
a  HH. akrom egaliához és g igantizm ushoz is t á r ­
su lhat.
A H H .-faciei esetén az elváltozás leggyakrab ­
ban csak a sp lanchnocran ium ra vonatkozik , a 
neu rocran ium on  sokkal ritk á b b a n  je len tkezik . A  
k é t szem  és o rb ita  á lta láb an  egyform a fe jle ttségű . 
A zonban a k é t  oldali fogazatban  lényeges m ére t­
beli kü lönbség  észlelhető, am in t azt S in k o v its  kö ­
zölt esetében  is észlelte. A congenitális fo rm áknál 
a növekedés á lta lában  a 20. életévig ta r t  Thom a  
m egfigyelése szerint.
Klinikánkon észlelt beteg 47 éves nő. Anamnesisé- 
ben elmondja, hogy bal oldali fokozott arcnövekedését 
már 3 hónapos korában észlelték. Ez a fokozott növe­
kedés 18 éves koráig tartott, azóta bal arcfelén lénye­
ges alakváltozást nem észlelt. A deformitás eddig pa­
naszt nem okozott, csak esztétikai szempontból zavarta 
a beteget. Eddig már két ízben műtéti úton igyekeztek 
az arcdeformitást korrigálni, de eredménytelenül. A 
beteget tumor gyanúja miatt utalták be klinikánkra.
Felvételi statusa: Kp. fejlett, táplált beteg. Látható 
nyálkahártyák közepesen vérteltek. Az erősen megna­
gyobbodott bal arcfélen a bőr eiszineződött, vöröses 
színű. Apró, összefolyó naevus vinosusok láthatók raj­
ta. A bal arcfól puha, párna tapintatú. A terimenagyob-
í. ábra. A  beteg en face képe
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bodás kiterjed a bal temporalis tájékra is, a felső és 
alsó ajak bal felére a középvonalig. Az ellenkező ol­
dali ajakfél normális méretű. A szájrés ferdült, bal 
felé erősen lejt (1. ábra). Szájnyitás normális. Intraorá- 
lisan a bal bucca erősen bedomborodik, puha tapin­
tató. A bal oldali felső és alsó áthajlási redő kitöltött. 
Nagyfokú foghiány. A baloldalon csak az alsó 1., 2., 5. 
fog látható. Ezek normális méretűek, rajtuk kóros el-
3. ábra. Az ép oldali (j. o.) izületi fejecs rtg.-felvétele
térés nem látható. A fogait parodontosis következtében 
vesztette el. A bal nyelvfél mérsékelten nagyobb, a pa­
pillae fungiformesek kifejezettek. A szájnyálkahártya 
egyéb részein kóros eltérés nem látható. Mindkét szem
-]f415.
és orbita egyforma nagyságú. Visusa / — - Az agy-\ 415
idegek részéről kóros eltérés nem észlelhető. A törzsön 
és végtagokon assymmetria nem tapasztalható.
Laboratóriumi vizsgálatok eredményei: vvs
4 200 000; fvs 8000; Hgb 84%; Fi: 1,00; We 5 mm/h. 
Qual. vérkép: St 5, Sg 62, Ly 30, Mo 5; Vizelet: nega­
tív. Wa I. II. neg. Me: neg. Ka: neg. Se Ca: 9,5 mg%. 
Se P 3,42 mg%.
A rtg.-felvételeken P—A beállításban a bal arc­
csontokat a kiterjedt lágyrészárnyék fátyolossá teszi. 
A bal oldali os zygomaticum lényegesen nagyobb az 
ellenkező oldalinál, erősen promineál. A bal o.-i corpus 
és ramus mandibulae erőteljesebb, méreteiben megna­
gyobbodott (2. ábra). A bal oldali sinus maxillaris a 
rávetülő lágyrészámyék miatt fátyolos, méreteiben va­
lamivel nagyobb az ellenkező oldalinál. Az agykopo­
nya területén ez az assymmetria nem látható. Oldal-
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4. ábra. A  kóros oldali (b. o.) ízületi fejecs rtg.-felvétele
irányú koponya felvételen a  bal oldali capitullum 
mandibulae megnagyobbodott, kb. ujjbegynyi, az ízü­
leti rés megtartott (3., 4. ábra). A megnagyobbodott
csontok structuráján és trabecularis szerkezetén kóros 
eltérés nem látható.
A megnagyobbodott orca részből a bőr alatti zsír­
szövet és az os zygomaticum egy részét histológiai 
vizsgálat céljára eltávolítottuk. Az eltávolított szövet 
histológiailag normál zsírszövetnek bizonyult, számos 
kötőszöveti septummal, melyben elszórtan izomrostok 
voltak láthatók. Az os zygomaticumbál vett próba­
metszeten kóros eltérést nem észleltünk.
Az ism erte te tt e lváltozásnál d ifferenciáld ia­
gnosztikai szem pontból szám ításba jövő elválto­
zások a fibrosus dysplasia, u n ila tera lis  Paget, egyéb 
tum orok , elsősorban lym phangiom a.
M ivel az elváltozás nem  progrediál, jó indulatú  
és a b e teg e t jelenlegi kü lső  m egjelenése nem  za­
v arja , m ű té ti kezelést nem  végeztünk, m ely csak 
nagy  roncsolás á rán  b iz tosíto tta  vo lna a kielégítő 
kozm etikai eredm ényt. A  beteget m egfigyelés cél­
jábó l to v áb b ra  is id ő n k én t contro lláljuk .
A tek in tve  k lin ik án k  15 éves beteganyagát 
(1946— 1961) hasonló ese te t nem  észleltünk. Az á t­
te k in te tt  irodalm i a d a to k  szerin t is r i tk a  kórkép, 
ezért ta r to ttu k  az e se te t közlésre a lkalm asnak.
Ö sszefoglalás:
A  szerző a hem ih y p ertro p h ia  un ila te ra lis  p ar­
tia lis congenitalis fo rm á já t ism erteti egy  észlelt eset 
kapcsán. Továbbá tá rg y a lja  a kórkép  pathológiáját 
és k lin ik a i m egjelenését.
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, I . Belklinika és Kórbonctani Intézet
Élőben diagnosztizált aneurysma dissecans
S z a t m á r i  É v a  d r . ,  S s e m e n y e i  K lá r a  d r .  é s  M e g y e s i  K lá r a  d r .
K órbonctan i ad a to k  szerin t az aneurysm a 
dissecans nem  tartozik  a ren d k ív ü li ritkaságok 
közé; a m ag y ar irodalom ban B o h en szky  és Jobst 
(3) közlését em lítjük. Az élőben fe lism ert esetek 
arányszám a azonban a  sectiókor d iagnosztizáltak- 
hoz képest igen csekély. S h en n a n  (36) 1933-ban 302 
esetből 6 élőben diagnosztizált m egbetegedést em­
lít. M agyarországon b e teg ü n k  észlelése elő tt, tudo­
m ásunk szerin t 3 élőben d iagnosztizált eset kerü lt 
közlésre. Bóna  és M észáros (4), R ényi, W ittm ann  
és P ázm ány  (33), R ényi és K ertész  (32). Azóta jelent 
meg Zsoldos  (44), továbbá K incsessy  és Szíjjártó  
(27) közlése k é t-ké t élőben fe lism ert a o r ta ru p tu rá -  
ról. Ü gy gondoljuk azonban , hogy ezen közlemé­
nyek u tá n  az a lább iakban  ism ertetendő , élőben 
felism ert aneurysm a dissecans ao rtae  ese tünk  köz­
lése az elváltozás rendk ívü l nagy k ite rjed ése  és az 
ennek e llenére  hosszú tú lé lé s  m ia tt indokolt.
F. E. 55 éves hajóst 1961. III. 3-án este mentők 
szállították be a klinikára. Családi és egyéni régi 
amamnesisében említésre méltó adatot nem találtunk, 
nem dohányzott, alkoholt kismértékben fogyasztott, 
nemibetegsége nem volt. 8 nappal felvétele előtt du­
nai hajóút során hirtelen nyaka fájdalmat érzett, mely 
a mellkasra is kiterjedt, később a gyomortájon érzett 
igen erős fájdalmat. Mindkét alsó végtagja elzsibbadt, 
majd megbénult. Ez a bénulás 20 perc múlva telje­
sen oldódott. A gyomortájon erős, nem görcsös fájda­
lom állandósult. Arról nem tett említést, hogy a fáj­
dalom nyelésre fokozódott volna. Étvágytalanná vált. 
Nem hányt. Széklete csalk beöntésre ürült. Vizelési 
panasza nem volt. Légzése nehéz. Kissé köhög.
Fizikai lelet: Kp. fejlett és táplált beteg. Nyug­
talan, dyspnoes, mérsékelten cyanoticus. A szív rela­
tív tompulatának bal határa egy újjal balra megha­
ladja a medioclavicularis vonalat, a szív fölött dob­
banó I. hang, systolés és praesystolés fúvó jellegű zö­
rej hallható, a pulmonalis II. hangja ékeit. A tüdők 
felett puha sejtes, ill. a hasisok felett érdes légzés; 
kopogtatás! eltérés nincs. A has puha, az epigastrium 
közepén nyomásérzékenység; defense nincs. A máj 
alsó széle 2 ujjal meghaladja a jobb bordaívet, leke­
rekített szélű, nem érzékeny. A lép nem tapintható. A 
vesetáj jobboldalon ütögetésre érzékeny. A pulzus 
rhythmusos, aequalis, 100,/min, jo. kp. telt, kp. feszes, 
bo. könnyen elnyomható. RR: jo. 210/130, bo. 160/1100 
Hgmm. A bal lábfej halvány, hűvös tapintató, az arte­
ria dorsalis pedis lüktetése jo. jól, bo. nem tapintható. 
Oscillatios index: j. térd alatt 7, b. térd alatt 4, j. bo­
ka felett 4, b. bóka felett 1,5 R. E. A j. pupilla tá- 
gabb, mint a bal, fényre, accomodatiora mindkettő jól 
reagál. A pupiiladifferentiától eltekintve neg. neuro­
lógiai status. (Gallai Margit dr.).
Laboratóriumi leletek:- Vizelet: fs: 1017, vh: savi,^  
alb: + + ,  Donná: neg. s: neg, ubg: + , biru: neg, 
ül: hámsejtek. Vörösvérsejtsüllyedés: 75 mm'1 óra. 
Vvs: 4 200 000, Hb: 80°/0, Fvs: 10 000,. Wa R: neg! EKG: 
bal coronaria insuff., infarctusra utaló eltérés mellkasi 
elvezetésekkel sem mutatható ki.
A beteg  felvételekor co ronaria  th rom bosisra  
gondoltunk. E rre  u ta lt a n y ak b a  sugárzó  és később 
dom inálóan az  ep igastrium ba localizálódó fájda­
lomérzés, az acu t kezdet, a szív d ila ta tió ja  és a
card ialis decom pensatio  tü n e te in ek  észlelése, az 
acu t rosszullétig  panaszm entes egyénen. Nem  ille tt 
b e  azonban a co ronariathrom bosis k lin ikai k ép éb e  
a  beteg  tensió ja, m ely  az első tü n e te k  u tán  8 n a p ­
pal m ég m indig  m agas volt, v a lam in t a felső vég­
tagokon észlelt pu lzus- és vérnyom áskülönbség , az 
alsó végtagok á tm eneti paresise.
O lyan k ó rk é p e t ke lle tt te h á t feltételezni, 
m elybe beilleszthető  a nyák tó l az  ep igastrium ig  
te rjed ő  fájdalom , a  felső és alsó  vég tag  a r té riá in  
a jobb- és ba lo ldal között észlelhető  nyom áskü­
lönbség, az a lb um inuria , d iastolés zörej, acu t ca r­
d ialis decom pensatio , az alsó vég tagok  á tm en eti 
paresise. Ilyen az aneurysm a dissecans ao rtae . E  
d iagnózisunkat ann y ib an  tám o g a tta  a  m ásnap vég­
ze tt EK G -vizsgálat, hogy nem  ta lá ltu n k  m yooardi- 
a lis in fa rc tu sn ak  m egfelelő képe t.
A beteg állapota klinikai tartózkodása alatt lénye­
gében nem változott, a panaszok között a feszítő jel­
legű, tompa epigastrialis fájdalom dominált. Strophan- 
thint adtunk és tüneti kezelésben részesítettük. A 
beteg a klinikára való bejövetele után 36 órával, az 
első tünetek fellépte után 10 nappal hirtelen exitált.
Boncolási lelet: (Bonc jegyzőkönyv száma:
6081/1951. III. 7.) A has megnyitása után feltűnt a
1. ábra. Jól látható az aortaíven levő ruptura, valamint az aorta 
médiája és adventitiája között végighúzódó véralvadék. A z aorta 
felszálló szakasza és a repedés környéke arterioscleroticus plaque- 
októl mentes
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mély rekeszállás. A bal mel Ikasfélben 300, a jobbol­
daliban 100, a szívburökbam 60 ccm vörösen festeny- 
zett folyadékot találtunk. A bal tüdő eltávolítása 
után a mellkasfal hátsó részét kitöltő, fali mellhár­
tyával borított alvadt vérömleny látható. Az aortaív 
adventiáján 3 X 3  cm nagyságú kerek nyílást talál­
tunk, mely összeköttetésben állt a fentemlített vér­
ömlennyel. Az aortafal teljes hosszában kettévált és 
a két réteg közét 1,5 cm vastag véralvadék töltötte ki, 
mely a mellkasi szakaszon a nagyerek kezdeti szaka­
szára és a fcoszorúserekre is ráterjedt, baloldalon 
pedig a combverőérig húzódott le. Az aorta felszálló 
szakasza és íve 8,5, leszálló szakasza 7,5 cm kerületű. 
Az íven az egész fal vastagságára kiterjedő, „V” ala­
kú, mintegy 2 X 2 cm nagyságú, egyenetlen szélű sza­
kadás tűnt elénk, mely az arteria carotis communis 
sinistra és arteria anonyma között helyezkedett el. 
Az aorta belfelületén a mellkasi szakaszon kevés, a 
hasi szakaszon valamivel több scleroticus plaque-ot 
találtunk, a szakadás környéke azonban arterioscle- 
roticus elváltozástól mentes. Az aorta billentyűi hár- 
tyásak. A szívkamrák izomzata túltengett (1. kép.).
Egyéb szervi elváltozások: mindkét tüdő alsó le­
benye vérbő, törékeny, nyomásra habos, savós anyag 
ürül belőlük. A bal vese 150,, a jobb 220 g súlyú, ez 
utóbbi felszínét halványsárgás-barna foltok tarkítják, 
melyek a kéregáilományba is beterjednek. A jobb ve- 
se-arteriában 1,5 cm hosszú, morzsalékony, könnyen 
kimozdítható vérrögöt találtunk. A jobb vese mak­
roszkópos képe kezdődő mekrozismak felelt meg. Az 
agy vérbő, metszüapon a késhez erősein tapad. A többi 
szerv makroszkópos elváltozást nem mutatott.
Szövettanilag az aortából több területet vizsgál­
tunk. A mellkasi és hasi szakasz intimája kiszélese­
dett, benne mészszemcsók figyelhetők meg, az arcus 
aortae-bód készített metszetben ez nem tapasztalható. 
Elastica +  Van Gieson festéssel jól látható, hogy fő­
leg a középső media-réteg rugalmas rostjai egymástól 
eltávolodtak, széttöredeztek, egy részük mészszem-
i. ábra. A  középső media-réteg rugalmas rostjai egymástól eltá­
volodtak, helyenként cystosusan tágult üregeket vesznek közre, 
melyek egy részében toluidinkékkel metachromásiásan festődő 
anyag van. A  rugalmas rostok nagy része töredezett. 
(Elastica +  Van Gieson festés)
csókikel incrustáit. A rostok néhol cystosusain tágult 
üregeket vesznek k őzre, melyékben toluidinkékkel 
metachromasiásan festődő anyag van. E területéken 
Van Giesonmal az. izomelemek festődése megszűnt (2. 
kép). A media és adventitia kettévált, a két réteg kö­
zét vörösvértestek és fibrin töltik ki, melybe a széli 
részek felől fibroblastokból, histiocytákból, makropha- 
gofcból és érsarjákból álló sarjszövet hatod be. A sarj- 
szövétbem extra- és intrácedlulárisan haemosdderin- 
rögök is előfordulnak. A vasa vasorumok fala kissé 
vastagabb, a sarjszövet környékén adventitiájuk ke- 
refcsejtesen beszűrődött. A hasi Szakaszon, valamint 
az arteria iliaca communis területén a vérömleny 
.szervülést nem mutat.
A magas vérnyomásra való tekintettel a mellék­
vesét is vizsgáltuk, melynek kéregállománya kiszéle­
sedett, foltosán vérbő, a zóna fascicularis széles, li- 
poidokban gazdag, a veüőállomány kóros elváltozást 
n em mutat
E setünk  teh á t a bonclelet a la p já n  aneurysm a 
disseoansnak felelt m eg, m ely a szövettan i vizsgá­
la t szerin t, fcóroktani szem pontból m edionekrozis 
ao rtae -n ak  tek in thető .
M egbeszélés.
Az aneurysm a dissecans nem  ta rto z ik  a r itk a  
sectiós leletek közé. De Faria (12— 16) közlése sze­
r in t  1938—48 közö tt boncolási anyagukban  1:374 
a rá n y b a n  (0,269%) és 1955—57 k ö zö tt 1:190 a rá n y ­
b an  (0,522%), Larson  (28) O slóban 1954—57 között 
1:182 arán y b an  (0,549%) ta lá lta k  aneurysm a dis- 
secanst. Sailer (34) (1942) a v ilág iroda lm at á tte ­
k in tv e  1:200, 1:552 a rá n y t észlelt, (0,5—1,181%). 
M ayenburg  (31) (1939) S vájcban  0,38%-os,
H o ffm a n n  (25) (1950) N ém etországban 0,2%-os és 
(1952) 0,6%-os gyakoriságo t m u ta to tt ki, D om - 
za lsk i (9) (1951) H onolu lu -ban  (1:99) 1,01%-ost, ő 
azo n b an  nem  v e tte  figyelem be a gyerm ek sectió- 
k a t. H offm ann  (25), B urchell (7) (1957—56), B rind­
ley, S tem bridge  (6) (1956), de Faria  (12— 16) m eg­
figyelték , hogy az an eu ry sm a  d issecans az u tóbbi 
evőkben  gy ak rab b an  fo rd u l elő.
Sailer  (34) sze rin t az  aneurysm a dissecans leg­
többször a  40—60 éves k o rb an  lép fel, férfiakban  
g y ak rab b an , m in t nőkben . Ezt de Faria  (12—16) és 
U eh linger (40—41) megfigyelésed is  a lá tám asztják .
De Faria (12— 16) ad a ta i sze rin t a ru p tu ra  
leg inkább  az a o rta  ascendensen, ritkábban  az 
ao rta ív en  és az a o r ta  descendensen lép fel, a leg­
több  esetben  fa lh aem ato m át képezve, vagy hae- 
m opericard ium ot okozva. R itkán  a lak u l ki h ae ­
m otho rax . A h a lá l tö b b n y ire  h irte len  lép fel, azon­
b a n  észleltek többnapos tú lé lést is. De Faria (12 
— 16) 28 ilyen ese te t közöl, ebből 1 esetben 16 n a ­
pig  é lte  tú l a  b e teg  a  szív táji fá jda lm akkal kez­
dődő aneurysm a dissecans-t, 3 ped ig  5—8 nap  
m ú lv a  h a lt meg a k ezd e ti tü n e tek  u tán .
E setünket összevetve az irodalom ban ta lá lt 
esetekkel, m egá llap ítha tjuk , hogy az életkor gya­
k o riság á t tek in tv e  m egegyezik azokkal (55 éves). 
A ru p tu rá t  a r itk á b b a n  le írt ao rta ív en  ta lá ltuk  és 
ese tünkhöz hasonló, n ag yk ite rjedésű , az egész 
a o rta fa la t érintő, ba lo ldalon  a com bverőérig húzó­
dó szétválást a hozzáférhető  irodalom ban  nem  lel­
tü n k . •
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A h irte len  kezdődő, nyakba sugárzó, később 
az ep igastrium ba localisálódó fá jda lom  coronaria- 
th rom bosisra  u ta lt, azonban nem  ille tt a  kórkép­
b e  az alsó végtagok átm eneti paresise , a ké t test­
fél közö tt észlelhető a rté riá s  pu lsusd ifferen tia , a 
200 H gm m -es systoles nyom ás, a  m érsékelt a lbu­
m inuria , így a tü n e te k  a lap ján  aneurysm a disse- 
can s-t diagnosztizáltunk. A d iffuse fellépő, válto­
zatos tü n e tek  a  boncle le t a lap ján  m agyarázato t 
nyertek . Az EK G -vel észlelt co ronaria  insufficien­
tia  m egfelelt a  véröm lenynek  az egyébkén t is scle- 
ro ticus co ronariák ra  való  rá té rj ed ésének. Az alsó 
végtagok múló p aresise  részben reflexhatással, 
részben az  ideggyökök nyom ásával, ille tve táp lá l­
kozási zavarával m agyarázható . A k é t testfé l kö­
zö tt fennálló  pulsusdifferenoiát, a b a l a rte ria  sub- 
clav iát és bal a r te r ia  fem oralist is összeszorító dis- 
seoaló véröm leny  Okozta. A jobb v ese tá jék  ütöge- 
tésre való  érzékenysége, v a lam in t az  a lbum inu­
ria  m egjelenése vesekárosodásra  u ta lta k , m ely kó r- 
bonctan ilag  em boliás eredetű  vese in farc tusban  
n y ilv án u lt meg.
A dissecaló an eu ry sm a  a  kó rszövettan i vizsgá­
la t sze rin t több szakaszban a la k u lt ki, m iu tán  a 
véröm leny  szervülését csak az a o r ta  thoracalis sza­
kaszán  ta lá ltuk , a  hasi szakaszon h iányzott. Ez a 
k lin ikai adatokkal egybevetve, m agyarázato t ad a 
tü n e tek  k ifejlődésének sorrendjére.
Az aneu rysm a dissecans ae tio lóg iá já ra  több 
feltételezés van. R égebben az ao rtitis  syphilitica 
m elle tt szin te  k izáró lagosan  arteriosclero ticus fo­
ly am a t ta la ján  k ia laku lónak  ta rto ttá k , főleg a hasi 
ao rtá b a n  keletkező aneu ry sm a dissecans esetében 
[U ehlinger (40—41), de Faria (12— 16) 95 esetéből 
azonban csak 6 esetben  következett be  arterioscle- 
r oticus alapon].
K étségtelen , ho g y  az aneu ry sm a dissecans k i­
a laku lásának  kedvez a keringési ren d sze r fejlődés­
zav a ra  (17— 19), az ao rta tág u la t (8), collapsus, a r­
teriosclero ticus p laqueok  (12— 16), (38) és a lezaj­
lo tt te rhesség  (23), (30), (26).
M agyarázat n é lk ü l m arad tak  azonban  azok az 
an eu ry sm a dissecans esetek, am elyekben  egyik be­
tegséget sem  sik e rü lt k im u ta tn i, s ilyenkor első­
so rb an  az  aorta m éd iá ján ak  id io p a th iás  elhalására 
vezetik  vissza az aneurysm a dissecans keletkezé­
sé t (23, 12— 16).
A m edionekrozis ao rtae  id iopath ica oka ism e­
retlen . Számos szerző azonban (1, 12— 16, 35) em­
beri m egfigyelések, ille tve  á lla tk ísé rle tek  a lap ján  
a  hypox ia  je len tőségét hangsúlyozza. Egyesek (20, 
22, 29, 37, 42) az  a o r ta  vasa v aso ru m ain ak  a r te ­
riös cl e r osisát, m ások (40—41) az a o rta  sclerosisát 
ta r t já k  a m edionekrozis aortae  id iopath ica  Okának. 
Gore, va lam in t S e iw e r t  (19) sze rin t a keringési 
rendszer fe jlődészavara az a lapvető  folyam at. 
Egyes szerzők feltételezik , hogy a  m edionekrozis 
a o r ta e  idiopathica rh eu m ás m egbetegedéshez (1, 5, 
10— 11, 21, 24), ao rtitis  syphiliticához, m ások sze­
r in t  a  m agasvérnyom áshoz tá rsu l. W irtschaffer
(43) p a tkányk ísérle te iben  egyoldalú  táp lá lássa l 
idézett elő m edionekrozis a o r ta e  id iopath ioa-t.
E setünkben  a ru p tu ra  anonym a és a r te r ia  ca­
ro tis com m unis között he lyezkedett el, e te rü le te n  
és közvetlen kö rn y ék én  scleroticus e lváltozást nem  
ta lá ltunk . Az a rcu s aortae  a la tti  te rü le ten  azonban  
az ao rtafa l sclero ticus volt, és v é lem ényünk  sze­
r in t  az arteriosc lerosis okozta  rugalm asságcsök­
kenés az ao rta ív re  súlyos m eg terh e lést je le n te tt, 
m elyhez a 210/130 H gm m -es vérnyom ás fu n c tio n a ­
lis igénybevétele is tá rsu lt. A  k é t tényező e g y ü tte ­
sen hatva h o zh a tta  lé tre  a  m edionekrozist és a  fal 
arterosclerosis fe le tti repedését. Az ao rta  e lváltozá­
sá t te h á t a kórszövettan i v izsgálat a lap ján  m ed io ­
nekrozis ao rtáén ak  ta r tju k  és a de Faria (12— 16) 
á lta l „subacut m ed ionekrózisnak” je lö lt csoportba  
soroljuk. Az „ id iopath ica” k ife jezést ese tü n k b en  
nem  alkalm azzuk , m ivel fe ltehető , hogy k ia la ­
ku lásában  az arteriosclerosis okozta k erin g észav ar 
és a m agas vérnyom ás döntő szerepet já tszo tt.
összefoglalás:
Szerzők élőben diagnosztizált an eu ry sm a dis­
secans esetét közlik . A beteg  a  kezdeti tü n e te k  
fellép te  u tán  10 nap p a l birteflen h a lt meg. Bonco­
lásnál az egész a o rtá ra  k ite rjed ő , a m éd iá t és ad­
v en tiá t ke ttéválasz tó  dissecáló an eu ry sm át ta lá l­
tak , m ely  ba lo ldalon  a  com bverőérig  húzódo tt, a 
m ellkasi szakaszon pedig a n y ak i n ag y e rek re  és a 
ba l coronaria kezdeti szakaszára  is rá te r je d t. Az 
ao rta ív  in tim a és m edia ru p tu rá ja  az ad v en titiá ra  
is k ite rjed t, ezen keresz tü l a b a l m ellkas h á tsó ­
fali m e llh á rty á ja  a la tt  nagy h aem atom a képződött. 
Szövettani v izsgá la tta l az aneu rysm a dissecans 
a lap fo lyam atakén t a m edionekrozis a o rta e  „su b a­
c u t” fo rm ájá t ta lá lták , m elynek  kele tkezésében  a 
ru p tu ra  a la tt levő te rü le t a rteriosclerosisa, a  ru p ­
tu r a  k ia lak u lásáb an  pedig a b e teg  m agas v é rn y o ­
m ása döntő szerepet já tszhato tt.
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VII. Francia Nemzeti Munkaegészségügy! Napok 
Párizs, 1962. szeptember 17—19.
A címben írt kongresszus két 
témakörrel foglalkozott: I. A mun­
kaidő beosztásának psycho-physio- 
logiai és pathologiai hatásával, és 
II. A balkezesek munkaproblémái­
val. Ezenkívül voltak szabadon 
választott témájú előadások is.
A gyűlést a munkaügyi minisz­
ter helyettese nyitotta meg. Be­
széde után a résztvevők megte­
kintették a munkásvédelmi kiállí­
tást. Az anyag érdekes és gazdag 
volt, bár bizonyos reklámszerűsége 
szokatlanul hatott számunkra. Be­
mutattak kezdve gumicsizmáktól, 
bányászsdsakoktól, kesztyűktől, 
számos kézvédő kenőcsön, alkohol­
vizsgáló készüléken, hallásvizsgáló 
fülkén és a gyógyszergyárak min­
takollekcióján túl az alkohol he­
lyett ajánlott Coca-cola automa­
táig, a legváltozatosabb dolgokat. 
Mindenütt rengeteg prospektus és 
reklám, (pl. a Sandoz gyár kiad­
ványában a népszerű drámaíró 
Jonesco írt cikket az idegességről.)
Az előadásokat a főtéma refe­
rátuma nyitotta meg. Hadengue, 
Reynaud és Reinberg referátuma 
részletesen foglalkozott, hogy mi­
lyen hatással van a dolgozó ember 
egészségi állapotára a munkaidő 
beosztása, annak tartama és vál­
takozása. Külön kiemelték az éj­
szakai műszak okozta szociális és 
családi nehézségeket. Tárgyalták a 
heti és az évi pihenő idő mennyi­
ségét és beosztását. Vizsgálták az 
emberi élet ciklikus és periodikus 
jelenségeit a biológiai rythmus 
és a munkarythmus helyes össz­
hangját, ill. az összhang megza­
varása esetén fellépő panaszokat. 
A megváltozott életrythmus okozta 
jelenségek között fontos szerepet 
játszanak a dolgozók gyomorpa­
naszai, az étkezés rythmusa, az 
étkezés körülményei, a felszívódás 
és emésztés lehetőségének válto­
zásaival kapcsolatban. A megelő­
zés kérdésénél rámutattak a mun­
kaegészségügyi kongresszusok je­
lentőségére.
A magas színvonalú, érdekes és 
szellemes referátum után még az­
nap 16, másnap 10 előadás hang­
zott el a téma részletkérdéseiről 
a különböző iparágakban és a me­
zőgazdaságban. Több közlemény, 
köztük a magam előadása is, vizs­
gálta a műszakváltozás okozta 
emésztési zavarokat.
Az előadások ideje 10 perc volt. 
Nyelvük kizárólag francia. Az elő­
adások után filmvetítés, majd vita
és hozzászólások következtek, me­
lyek közül több, színvonalban és 
érdekességben előadással ért fel.
A második nap délutánján ke­
rült sor a második főtéma referá­
tumára, amely Christiaens, Bize, 
Maurin és Planques közös mun­
kája volt, a balkezesek munka- 
egészségügyi vonatkozásairól. A té­
ma részletkérdéseiben a harmadik 
nap délelőttjén még hét előadás 
merült fel. Délután húsz előadás 
hangzott el a munkaegészségügv 
legkülönbözőbb területeiről, ipari 
ártalmakról, köztük silicosisról, 
az időjárás befolyása a műszakmu­
lasztásokra, rehabilitációs kérdé­
sekről, ipari bőrártalmakról, stb.
A tudományos Programmen kí­
vül a rendezés bőven gondosko­
dott szórakozási lehetőségekről is. 
Mindjárt az első estén »Párizs 
hidjai alatt« jeligével nagyon han­
gulatos, zenés, táncos sétahajózá­
son vettünk részt a Szajnán. A 
második nap estéjén nagyszabású 
bankettet rendeztek az Eiffel to­
rony éttermében, amelyen a meg­
jelent munkaügyi miniszternek be­
mutatták a külföldi vendégeket. 
A társas összejöveteleken a hajón, 
banketten, valamint a franciaor­
szági Shee képviselet által rende­
zett ebéden ismerkedés, és ma­
gánbeszélgetésekben oldódott fel az 
előadások anyaga.
A vendégekkel való bánásmód 
nagyon udvarias volt. Előadásom 
után a külföldi vendégek képvise­
lőjeként a vita alatt az elnökség 
tagjának hívtak meg.
Az előadásokat követő napon 
üzemlátogatásokat szerveztek, a 
Renault, és Simca autógyárakba, 
egy nagy elektromos centráléba, 
szőnyeg és gobelin készítő üzembe 
és a Sevresi porcelángyárba. A 
résztvevők női családtagjai szá­
mára a legnagyobb párizsi divat­
szalonban bemutató volt.
A kongresszust az elnök, Desoille 
professzor »koktél estje« zárta be 
az »Ambassadeur Salon«-ban. Ami­
kor Desoille professzor megkö­
szönte a résztvevő segítséget a 
kongresszus munkájában, azzal fe­
jezte be szavait, hogy hiszi, hogy 
a sikerben Párizs charme-ja is lé­
nyeges szerepet játszott. — Mind­
nyájan úgy éreztük, hogy ebben 
igaza volt.
Konkoly Thege Aladár dr.
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Cerebral -
s c l eros i shoz ,
sclerosis 
mult iplexhez  
k a  p c s o l ó d ó
n e u r o t i k u s
s y n d r o m á k
k e z e l é s é r e
TRIGXAZIN
k 1
Beszámoló a hamburgi nőgyógyász nagygyűlésről
1962. október 9—13-ig tartotta a 
Német Nőgyógyász Társaság ezévi 
nemzetközi nagygyűlését Hamburg­
ban. A kongresszust az Audito­
rium Maximum impozáns. 250,0 fé­
rőhelyes előadótermében G. Doder- 
lein, a társaság helyettes elnöke 
nyitotta meg, majd H. Hubert mar- 
burgi professzor emlékezett meg az 
ezévben elhalálozott . 'kiváló nő­
gyógyászról, a Társaság elnökéről, 
Ernst Philipp kiéli tanárról.
A külföldi (cseh, olasz, svájci, 
osztrák, svéd, jugoszláv, spanyol, 
líbiai, kongoi, angol, holland, finn, 
amerikai, arab, török) résztvevők 
nevében a magyar dr. Frigyes! Jó­
zsef professzor — aki a Német 
Nőgyógyász Társaság »Ehrenmit- 
glied«-je — köszöntötte a kong­
resszust. Dr. Árvái Sándor debre­
ceni professzort levelező tag cím­
mel tisztelték meg.
A nagygyűlésen 17 referátum és 
106 előadás hangzott el. Az első 
napon a lepény és magzat egysé­
gének kérdése került megvitatásra. 
Az előadások a lepény morpholó- 
giájával, haemodinamikájával, gáz- 
és hormonanyagcseréjével, immun­
biológiai szerepével, permeabilitá- 
sával és a magzati vérkeringés és 
légzés zavaraival foglalkozták Meg­
beszélésre került a nyugati orszá­
gokban komoly problémát okozó 
Contergan kérdés is. Referensek: 
V. Becker, H. Barthels, H. Wulf 
(Németország), St. G. Hugget (Ang­
lia). A megtermékenyítés (referens:
L. B. Shettles, New-York), a csá­
szármetszés magzati javallatai kér­
déseinek megtárgyalása után (re­
ferens: P. Vara, Helsinki) egy egész 
napot szánt a Kongresszus a női 
ivarszervek fejlődési rendellenes­
ségeinek és az intersexualitás kér­
déseinek megbeszélésére. Ezen 
tárgykörből különösen érdékes volt 
a genetikai viszonyok ismertetése 
és Cl. Overzier klinikai, H. H. 
Stange, H. J. Staemmler a pete­
fészek morphológiájával és func­
tio jával foglalkozó előadása. A 
Stein-Leventhal syndroma kérdé­
sét az uttirechti W. P. Plate refe­
rálta. Ebben a tárgykörben 2 ma­
gyar előadás (Dr. Győry György, 
dr. László János) is elhangzott. A 
nagygyűlés utolsó napján referál­
ta T. G. Mlalmström (Göteborg) és 
a braunsichweigi K. Evelbauer a 
vacuum extraetiot. A vacuum ext- 
tractor használata, feltételei és ja­
vallatainak kérdésében a Kong­
resszus egységes álláspontot igye­
kezett kialakítani. A tárgysoroza­
tot a fejlődésben elmaradt orszá­
gok szülészeti és nőgyógyászati vi­
szonyainak ismertetése egészítette 
ki, feltárva a gyarmati országok 
igen elmaradt, nyomorúságos 
egészségügyi helyzetét.
A nagygyűlés ismertetett anya­
gát számos filmvetítés és szépen 
rendezett, tudományos, gyógyszer- 
és műszerkiállításd anyag egészí­
tette ki. T . , ,  T, ,László Janos dr.
Máj- és epeútbetegségeli
Chronicus, familiaris, nem- 
haemolyticus icterus coniugált 
bilirubinnal a serumban, bizonyta­
lan pigment felhalmozódással (és 
anélkül) a májban. I. M. Arias 
Am. J. Med. 1961. 31. 510.
Dubin, Sprinz és Nelson leírtak 
olyan nem haemolyticus, famili­
aris icterusokat, melyekben a di­
rekt reagáló serum bilirubin mel­
lett egy meghatározhatatlan pig­
ment halmozódás volt található a 
májban. Rotor és munkatársai 
ugyanilyen kórképeket ismertettek, 
de a máj-pigment nem volt kimu­
tatható. Kérdéses, hogy a két kór­
kép azonos-e.
Szerző egy család három tagjá­
nál ismerteti a kórképeket. Igen 
szép laboratóriumi dokumentatio 
után a következőkben foglalja ösz- 
sze a tanulságokat:
A Dubin—Sprinz és a Rotor be­
tegségek lényege a máj excretori- 
cus működésének a zavara. Állat- 
kísérletek analógiájára, melyek 
szerint norethandrolon vagy icte- 
rogenin hatására patkányokon és 
nyulakon csökkenteni lehetett a 
bilirubin secretiot anélkül, hogy a 
bilirubin coniugatio, a glycuronyl 
transferase activitas csökkent vol­
na, fel kell tételezni, hogy lehet 
egy defectus abban a mechaniz­
musban, mely szerint a coniugált 
bilirubin a májsejtekből transpor- 
tálódik az epeutakba.
Az ismertetett esetekben normá­
lis volt a w t élettartam (Cr5i-el 
nyomjelzett sejtekkel vizsgálva). 
A vizelet, a széklet ubg, menthol 
tolerance test, az in vitro glycuro- 
nyl-transferase activitas, normá­
lis volt. A serum bilirubin össz- 
mennyiség, direkt—indirekt frac­
tio jának aránya, a mono- és digly- 
curonid fractiók viszonya mindhá­
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rom esetben hasonló értékeket 
mutatott. A bromsulphalein reten­
tio és coniugatió értéke a három 
esetben nem volt egyértelmű, de a 
hepaticus bromsulpholein Tm 
mindhárom esetben jelentősen 
csökkent. Histochemiailag savanyú- 
phospbatase pozitív pigment volt 
pericanaliculárisan a májban két 
betegnél, a harmadiknál nem ta­
láltak abnormis pigmentfelhalmo­
zódást.
Mivel három vérrokon emberen 
úgy a Dubin—Sprinz, mint a Rotor 
által leírt tüneteket megtalálták, 
csak változó intensitással, felte­
hető, hogy azonos congenitalis 
anyagcsere anomáliáról van szó 
mindhárom esetben.
összefoglaló véleménye szerző­
nek, hogy a Dubin—Sprinz synd­
roma azonos a Rotor tünetcsoport­
tal, lényege egy olyan funcionális 
defectus, mely megnehezíti a co- 
niugált bilirubinnnak az epeutakba
jutását. Bobory Júlia dr.
*
Chronicus idiopathiás sárgaság 
normális máj-histoiogiai lelettel.
J. G. Porush, A. J. Delman, M. M. 
Feuer. Arch. Int. Med. 1962, 109,
302.
A chronicus familiaris icterusok 
két nagy csoportja különíthető el: 
az egyikben csökkent a glycuronyl- 
transferase enzym activitása, a 
sárgaságot az indirekt reagáló bi­
lirubin megszaporodása adja (Gil­
bert kór), a másik csoportban ez a 
ferment activitas ép, az icterust 
direkt és indirekt bilirubin szapo­
rulat összesége adja. (Dubin, John­
son, Sprinz, Nelson kór). Ez utób­
bira jellemzőnek tartották egy li- 
pochrom-szerű pigment felhalmo­
zódását a májban. Már e kórkép 
leírása előtt ismertetett Rotor egy 
esetet, mely teljesen megfelelt a 
Dubin betegség kritériumainak, de 
a pigment nem volt megtalálható 
a májban. Az eredeti leírás óta, 
— 1948 —, több hasonló eset sze­
repelt már és Rotor syndroma né­
ven különböztették meg a Dubin- 
Johnson betegségtől.
Szerzők most a tizedik olyan 
Rotor-syndromát ismertetik, mely­
nél májbiopsia történt. A biliru­
bin anyagcsere rövid összefoglalá­
sa után ismertetik a többi nemhae- 
molytikus congenitalis icterusok 
formáit. A 9 megelőző irodalmi 
eset klinikai és laboratóriumi lele­
teit összehasonlítják esetük adatai­
val. A diagnosztikus kritériumok 
a következők: bilirubinaemia ma­
gas direkt és indirekt serumbili- 
rubin értékekkel, bilirubinuria, 
megnövekedett bromsulpholein re­
tentio, normális cholecystographi- 
ás lelet, normális májhistologiai 
kép, abnormális pigment nélkül.
Megtárgyalja a Dubin—Johnson 
képpel való hasonlóságot, és arra a
következtetésre jut, hogy a két kép 
egységes defectusra vezethető visz- 
sza: a máj excrectios enzym 
f unctio jának veleszületett zava-
ra ra ' Bobory Júlia dr.
*
Epehólyag-polypos betegek után- 
vizsgálata 15 évvel a radioló­
giai diagnózis felállítása után.
Eelkema H. H., Hodgson J. R. és 
Stauffer M. H.: Gastroenterology. 
1962. 42. 144.
A Mayo klinika 1936—41-ig ter­
jedő 5. éves beteganyagában az 
összes cholecystographiás vizsgá­
latok 1%-ában epehólyag-polypus 
volt a radiológiai diagnózis: ez 
számszerint 226 beteg. Ezeknek a 
betegeknek csak egy kis része, 
csupán 6%-a került műtétre a 
polypus okozta panaszok miatt. 15 
év elmúltával 113 beteget találtak 
meg, akiken ellenőrző vizsgálato­
kat végeztek.
A megismételt cholecystogra­
phiás vizsgálatok alapján a kö­
vetkezőket állapítják meg: 1. Az 
epehólyag-polyp és az epekőkép­
ződés között nincs összefüggés; 
mésszóval az epehólyag polyposisa 
nem hajlamosít kőképződésre. 2. 
Ellentétben állnak más szerzők 
véleményével, amikor leszögezik, 
hogy az epehólyag-polypus rossz­
indulatú elfajulásától nem kell 
tartani.
34 betegen a 15 évvel előbb ki­
mutatott polyposist nem sikerült 
megtalálni az epehólyagban a 
megismételt cholecystographia al­
kalmával. Szerintük ezt nem le­
het kizárólag a diagnosztikus té­
vedés rovására írni, hanem fel 
kell azt is tételezni, hogy a polyp 
az idők folyamán eltűnhet az epe­
hólyagból, s így a spontan gyó­
gyulás lehetősége nincs kizárva.
László Barnabás dr.
*
Laboratóriumi vizsgálatok bio- 
psiával igazolt zsírmájban. Stiefel 
G. E. és Egloff B.: Schweiz, med. 
Wschr. 1962. 92. 518—520.
A májbiopsia klinikai bevezeté­
se óta igyekeznek egyes májbeteg­
ségek morphologiai képét a labo­
ratóriumi eredményekkel összeha­
sonlítani. Bizonyos betegségekben 
sikerült is messzemenő párhuza­
mot találni a kétfajta vizsgálat 
eredményei között.
A zsírmáj nem okoz jellegzetes 
klinikai tüneteket, a laboratóriu­
mi vizsgálatok eredménye is bi­
zonytalan. A szerzők biopsiás 
vizsgálattal 38 esetben találtak 
ún, »tiszta« zsírmájat (egyéb szö­
veti elváltozások társulása nélkül.) 
Ezeket a betegeket tüzetesen át­
vizsgálták. A kiterjedt laborató­
riumi vizsgálatok összehasonlítá-
24 4 0 O R V O S I  H E T I L A P
Psyhosísokban — 








depressiv á l la p o ­
tában, alkohol-el­
vonókúrák kiegé-
sával azt kívánták tisztázni, hogy 
vajon találnak-e olyan laborató­
riumi jellegzetességet, amelyből 
több-kevesebb valószínűséggel 
zsírmájra lehet következtetni. Az 
eredmények azt mutatják, hogy 
sem a serumfehérje vizsgálatok 
(fehérje fractiók, Weltmann, Cad­
mium), sem a kiválasztásos próbák 
(galactose, bromsulfalein), sem a 
serum enzymek (alk. phosphatase, 
fructaldolase, G—O-transaminase), 
sem pedig a se. vastartalma tekin­
tetében nem lehet zsírmájban 
szabályszerű jellegzetességet talál­
ni. A statisztikai eredményeken az 
sem változtat, ha az egyes eseteket 
aetiologiailag csoportosítják. Sőt 
az is előfordult, hogy ugyanazon 
a betegen különböző időpontokban 
végzett vizsgálatok azonos mor- 
phológiai kép mellett egymástól 
eltérő eredményeket mutattak.
E vizsgálatok értékelése alapján 
arra az eredményre jutnak, hogy 
a zsírmájat biztosan továbbra is 
csak biopsiás vizsgálattal lehet 
felismerni. E kórkép diagnózisá­
nak nagy jelentősége van, mert 
megfelelő célzott gyógykezeléssel a 
pathológiás elváltozások visszafej- 
leszthetők. amelyek ennek hiányá­
ban progrediáló fibrosissá. tehát 
irreparabilis kórképpé alakulhat­
nak át. László Barnabás dr.
*
Enzymogram idült májgyulla­
dásban és májcirrhosisban. Brauner 
R., Sorú E. és mtsaik: Rév. internat. 
d hépatol. 1961. 11. 509—528.
A szerzők 14 chronikus hepati­
tises és 12 májcirrhosisos beteg 
enzymogramját tanulmányozták. 
Az enzymogram a következő 
enzymvizsgálatokból állott: G. O. 
T., G. P. T., cholinesterase, phos- 
pho-hexo-isomerase, aldolase, tej- 
sav-dehydrogenase, citromsav-de- 
hydrogenase, alkalikus és savanyú 
phosphatase. Pathologiás értéke­
ket kaptak a vizsgált esetek leg­
nagyobb részében. Az idült hepa- 
tisises betegek legtöbbjének seru- 
mában a G. O. T., a G. P. T., a 
phospho-hexo-isomerase, az aldo­
lase, továbbá a tejsav- és a citrom- 
sav-dehydrogenase emelkedett 
.volt, míg a cholinesterase aktivi­
tása lényegesen csökkent. Cirrho- 
sisban a G. O. T., a G. P. T., az 
aldolase és a phospho-hexo-isome­
rase volt legtöbbször pathologiá- 
san magas, míg a tejsav- és a cit- 
romsav-dehydrogenase aktivitása 
nem haladta meg a normalis hatá­
rát. Az alkalikus és a savanyú 
phosphatase néhány cirrhosisos és 
idült hepatitises beteg serumában 
emelkedett volt.
Az enzymogram a szerzők 
vizsgálatai szerint párhuzamos a 
máj morphologiai elváltozásaival,
miként azt punctiós biopsiával 
történt összehasonlító vizsgálataik 
kapcsán tapasztalták. Az enzymo­
gram jelentőségét többre becsü­
lik egyéb biochemiai és chemiai 
vizsgálatokénál, mert több és meg- 
bízhattóbb felvilágosítást kapnak 
általa a májsejtpusztulás fokáról, 
a sejtanyagcsere zavarairól, a máj­
sejtek synthetizáló és kiválasztó 
képességének állapotáról és a máj- 
parenchyma permeabilitásának za­
varairól. Az enzymogramnak 
diagnosztikai és prognosztikai je­
lentősége — a szerzők szerint — 
egyaránt nagy, s alkalmas eszköz 
a gyógykezelés hatásosságának a 
megítélésére is.
László Barnabás dr. 
*
Májfunctio magaslati helyen S.
Berendsohn Arch. Int. Med. 1962, 
109, 256.
Magaslati helyein az alacsony 
oxygen tensio bizonyos értelemben 
mint stress hatás fogható fel. A 
szervezet igyekszik adaptálódni a 
környezethez és ennek az adapta- 
tiónak több megnyilvánulását is­
merjük pl, a compensatiós polycy- 
aemiat. De a chronicus hypoxia 
nemcsak a haemopoeticus syste- 
mára hat, hanem nyilvánvalóan 
más szervre is. A máj mint az in­
termedier anyagcsere fő helye, sok 
oxygent igényel, ennek hiánya pe­
dig szükségszerűen megváltoztatja 
a máj functióját is.
Az acut hypoxia hatása nem 
okoz kimutatható változást, a rö­
vid tartam miatt, vagy megfelelő 
érzékeny test hiánya miatt. A 
chronicus hypoxia hatását a májra 
sokan ismertették, de csak részle­
tekben, főleg a bilirubin anyagcse­
rére vonatkozóan.
E közlemény több irányból vizs­
gálja a máj functio változását ma­
gaslaton lakó embereken. 60 egész­
séges egyén értékeit hasonlítja 
össze az átlag norm, értékekkel. A 
vizsgált egyének Limában (Peru) 
születtek és élnek állandóan, 4200 
m magasságban, 445 mm barome­
ter nyomás mellett. Átlagos hae­
moglobin értékük: 21,1 +  0,30 g%, 
haematocrit: 61,8 +  1,38.
[Eredmények: Az ossz. serum bi­
lirubin érték magas: 1,27 mg%, a 
norm. 0,69-hez hasonlítva, ebből 
0,92 az indirekt bi. a norm. 0,41 
helyett. Az indirekt serum biliru­
bin emelek edést haemolysi ssel 
nem lehetett magyarázni, mert vv. 
élettartam, ubg. ürítés értékei sze­
rint egyensúlyi állapot van a vvt. 
termelés és destructio között a ma­
gaslaton. Patkány és kutya kísérle­
tek szerint az anoxia csökkenti a 
glycuronyl conjugatiót a májban. 
A coniugatiós mechanizmus defec- 
tusa mellett figyelembe kell venni 
a polycytaemia okozta vér-viscosi- 
tás növekedést, a csökkent circu-
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latiós ratiót is, mert a serum bi­
lirubin emelkedés mértéke arányos 
volt a polycytaemia fokával.
A serum összfehérje élrték nor­
mális volt, de az AG hányados 
csökkent, a globulin megszaporo­
dása miatt (1,32, a norm 1,42 he­
lyett).
Bromsulpholein kiválasztás 
norm, értéket mutatott. Kismér­
tékben magasabb serum anorgani- 
cus phosphor értéket kaptak: 3,95 
mg%-ot, a norm. 3,38 helyett. (A 
norm, értékek alatt a tengerszin­
ten mért statisztikai adatokat ér­
tik). A magasabb alkaliHus phos­
phatase értékeket — 5,7 B. E. át­
lag (3,5 helyett) — szerző a ma­
gaslati emberek diétájával gondol­
ja összefüggésbe hozni. A diéta 
szénhidrátban különösen dús.
Flocculatiós és labilitási próbák, 
továbbá serum GOT és GPT meg­
határozás normális értéket adott. 
Ebből a máj sejtek épségére követ­




gyógyszerallergiában. Miescher, P. 
A., Jackson, P. W. (Bellevue 
Hosp., New York Univ. School of 
Med. New York.) Schweiz, med. 
Wschr. 1962, 92, 384—388.
Az ún. partialis autoimmunizá- 
lás immunreactiókhoz vezet, ame­
lyek egyrészt allergiások, más­
részt autoimmunologiai folyama­
tok. Állatkísérletekben megállapí­
tották, hogy a partialis autoim- 
munreactio sejtekhez kötött, tu- 
berkulintypusú túlérzékenység, 
klinikailag a kontaktekzemában 
manifesztálódik. Immunológiai 
szempontból jellemzi ezt a reae- 
tiót, hogy a specifitása mind egy 
autogen testfehérjétől (partialis 
autoantigen), mind egy kémiailag 
egyszerű testtől (partialis hapten) 
függ, amikoris sem a partialis 
hapten, sem az autoantigen egy­
magában nem képes kiváltani az 
immunreactiót.
A partialis autoimmunisatio kö­
rébe tartoznak azok az elváltozá­
sok, amelyeket serumantitestek 
közvetítenek. Első helyen állnak 
a gyógyszereredetű allergiás vér­
képzőszervi elváltozások (throm­
bocytopenia, leukopenia, anaemia). 
Állatkísérletekben nem sikerült 
eddig ezen folyamatokat előidézni.
A klinikumban megfigyeltek to­
vábbá másodlagos immunreactió- 
kat is. Ennek kapcsán szerzők le­
írnak két esetet, amelyekben 
chlorpromazin-hepatitis folyamán 
antierythrocytaer és antinuclearis 
autoimmun jelenségeket figyeltek 
meg. Ezen másodlagos folyamatok 
lehetnek apathogenek és pathoge- 
nek és az allergiás symptomákkal 
együtt múlnak el. Serologiailag
autoimmunfolyamatokat utánoz­
hatnak (pl. az egyik esetben vis­
ceralis lupus erythematosust). El­
lentétben a másodlagos autoim- 
munreactiókkal, a valódi lupus 
erythematosusnál az autoimmun- 
reactiókkal, a valódi lupus ery­
thematosusnál az autoantitestek 
állandóan és minden külső ok nél­
kül képződnek, melynek alapját 
egy genetikusán determinált de­
fektusa az antitesképző rendszer­
nek képezi „  . . ,Hajos Mana dr.
Asthma és destructiv emphyse­
ma. Herxheimer H. (Asthmakiin. 
Freie Univ. Berlin.) Acta Allergol. 
1961. 16. 410—412.
A bronchitis nem differenciál- 
diagnosztikai jel az asthma-bron­
chiale és emphysema között. Mind­
két betegségben lehet bronchitis, 
bár krónikus asthmában gya­
koribb mint akut esetekben, 
emphysemában pedig sohasem 
hiányzik a köhögés és köpetürítés. 
Szerző szerint nincs olyan beteg­
ség, amit asthmás bronchitisnek 
lehetne nevezni, mert a bronchitis 
csak kísérő tünete az asthmának. 
Szerinte nincs sem objectiv, sem 
subjectiv jel, ami a tiszta emphy- 
semát az asthma bronchialótól el­
különítené.
Aetiologiai szempontból a do­
hányzás i^s mucoviscidosis jöhet­
nek számításba. Legjellemzőbb 
lenne, hogy az emphysema tüne­
tei irreversibilisek, bár megfelelő 
kezeléssel még légzésfunctiós ja­
vulás is elérhető emphysemások- 
nál. Törekedni kell tehát olyan 
módszerek kikutatására, amelyek­
kel élőben kimutatható az irre- 




Asthma bronchiales tünetek, 
testsúlygyarapodás és hossznöve­
kedés csökkenése gyermekek 
fluorprednisolon kezelése követ­
keztében. Decanay E. P., Van 
Metre T. E. (Dept. Pediatrics and 
Medicine, The Johns Hopkins 
Hospital, Bethesda, Md.) J. Al­
lergy. 1962. 33. 259—270.
Fluorprednisolon (Alphadrol, 
Drosocone) új, erős gyulladásgátló 
és glucocorticoid activitású, víz- 
diuresist fokozó és csak gyengén 
natrium-retentiót okozó készít­
mény. 45 asthmás gyermeket ke­
zeltek Alphadrollal (0,75 és 1 
mg-os tabletta) napi 5—5,25 mg 
mennyiségben, míg az asthmás 
tünetek meg nem szűntek. A ke­
zelés 24 esetben egy hónapnál rö- 
videbb ideig, 9 esetben 1—2 hóna­
pig, 6 esetben 2—5 hónapig és 6 











a beteg állapotától 
és reagáló képes­






ben az adag növel­
hető napi 1800-2400 
mg-ig (6—8 tabl.).
E L Ő Á L L I T J A  :
EGYESÜLT GYÓGYSZER
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tott. A betegeket rendszeres anth- 
ropologiai méréseknek vetették alá, 
főleg a hossz- és súlygyarapodást 
figyelték meg.
Tünetileg valamennyi gyermek 
jól reagált a gyógyszerre. A the- 
rápiás adag nagysága egyénenként 
nagy ingadozásokat mutatott, de 
kb. egy huszada volt a cortison, 
egynegyede a prednisolon és egy- 
harmada a methylprednisolon ha­
tásos mennyiségének. A legjellem­
zőbb mellékhatások a testsúly és 
hossznövekedés gátlásában nyilvá­
nultak meg. A testsúlycsökkenés 
igen nagy előnye a fluorpredniso- 
lonnak azokban az esetekben, me­
lyekben a corticosteroidok okozta 
hízás nem javasolt. A hossznöve­
kedés megakadályozása valószínű­




Asthma és destructiv tüdőem- 
physema differentialdiagnosisa.
Stresemann E. (Univ.-Asthmapoli- 
klin. St. Rudolf-Virchow-Kranken- 
haus, West-Berlin.) Acta Allergol. 
1961. 16. 413—415.
A vizsgált betegeket két cso­
portra osztották: 1. asthma bron­
chiale (a. br.); 2. 50 év feletti be­
tegek munkadyspnoeval, köhögés­
sel és köpetürítéssel, akiket em- 
physemásoknak tartottak. Mind­
két csoportban megvizsgálták a 
köpeteosinophiliát, amit 10% fe­
lett emelkedettnek tartottak. A 
129 asthmánál 92%-ban, a 76 em- 
physemásnál 67%-ban találtak 
10%-nál magasabb köpeteosino­
philiát. Ezekután megvizsgálták 
olyan bronchitises betegek köpe- 
tét, akiknél az allergiás eredetet 
biztosan ki tudták zárni (tüdőtu­
berkulózis, bronchuscarcinoma), 
ezeknél a köpeteosinophilia igen 
ritkán fordult elő. Ezek alapján 
szerző felveti, hogy azok az em- 
physemások, akiknél a köpeteosi­
nophilia kifejezett, krónikus aller­
giás bronchitisben is szenvednek. 
Az anamnesis alapján bizonyos 
esetekben nehéz az a. br.-t kizárni, 
vagy az emphysemát diagnosti- 
zálni, a köpeteosinophilia vizsgá­
lata mégis támpontot nyújthat az 
esetleges allergiás erdetű, de nem 
typikus a. br.-ban jelentkező ne­
hézlégzés aetiologiájának kikuta­
tására.
(Ref.: A cikk ismét jellemző 
arra a fogalomzavarra, ami az 
irodalomban az a. br. meghatáro­
zásában megtalálható. Felfogá­
sunk szerint most már vannak 
olyan módszereink, amelyekkel az 
anamnesissel egybevetve tudjuk 
diagnostizálni az a. br.-t, feltéve, 
ha szigorúan fenntartjuk az a. br. 
allergiás pathomechanizmusának 
kritériumait.) Hajós Mária dr
Mikrobiológia és fertőző 
betegségek
Inszekticid-rezisztens rovartör­
zsek Angliában, 1961-ben. Busvi- 
ne, J. R. Sanitarian, 1961. 70:192.
Körkérdést intéztek közegész­
ségügyi felügyelőkhöz, hogy ész- 
leltek-e rovarirtószerekkel szem­
beni rezisztenciát. 186 válaszból 
13-ban jelentettek rezisztenciát. 
Hasonló körkérdést intéztek kár­
tevőirtó vállalatokhoz. 23 vállalat 
közül 14 jelentette rezisztencia 
észlelését.
A rezisztenciát főként házile­
gyeken és svábbogarakon észlel­
ték, mégpedig klórozott szénhidro­
génekkel (DDT, HCH, Dieldrin) 
szemben. Szerves foszforsavészte- 
rekkel szemben még sehol sem 
észleltek rezisztenciát.
A begyűlt adatok alapján fel­
térképezték azokat a helyeket, 
ahol rezisztenciát észleltek. Kide­
rült, hogy a svábbogarak rezisz­
tenciája a kikötőkre és repülőte­
rekre korlátozódik és házilégy re­
zisztenciát ott észleltek, ahol a 
légytenyészőhelyül szolgáló szer­
ves hulladékokat is kezelték ro­
varirtószerekkel. A kikötők és re­
pülőterek svábbogár elleni kezelé­
sében áttértek a malathionra (ref.: 
szerves foszforsavészter, a para- 
thionnál jóval kevésbé toxikus).
Sztankay Szilárdné dr.
*
Elsődleges herpes simplex fertő­
zés egészségügyi dolgozók ujjain.
Hambrich G. W., Cox R. P. és Se­
nior J. R. (Departm. of Medicine, 
New York Univ., N. Y. and Mas­
sachusetts General Hosp. Boston): 
Arch. Denn., Chicago 1962. 85, 
583—589.
Ahol száj, fog, légzőszervi be­
tegeket kezelnek (herpes simplex 
fertőzéssel vagy anélkül), továbbá 
ahol ekzema herpeticatum, Kapo- 
si-féle varicelliform eruptiós bete­
gek vannak, az egészségügyi dol­
gozók számára az ujjak elsődleges 
herpes simplex fertőzése különle­
ges veszélyt jelent. 6 személyen, 
akik soha nem szenvedtek megelő­
zően herpes simplexben, az ujja- 
kon, megelőző banális trauma he­
lyén fájdalmas, körülírt, vesico- 
bullosus bőr jelenség lépett fel, kü­
lönböző fokú regionalis lympha- 
denopathiával, lymphangiitisszel, 
általános gyengeséggel, fáradé­
konysággal, hőemelkedésssel. A 
fertőzés forrása száj- vagy légző­
szervi beteg volt. Az inkubációs 
idő 5 nap volt. A betegség időtar­
tama 2V2—3 hét. Recidivát nem 
észleltek. A kórképet el kell kü­
löníteni herpes simplex recidi- 
vans-, herpes zoster fertőzéstől, 
staphylogen vagy candida albi­
cans paronychiától. Az elsődleges 
herpes simplex fertőzés diagnózi­
sát megerősítette a vírus izolálása 
(6-ból 4-nél sikeres), továbbá a
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herpes simplex vírus-antitest ki­
mutatása komplementkötéssel (re- 
konvalescencia aliartt 4-szeres meny- 
nyiségben 6-ból 3-nál sikerült). A 
többinél a különleges klinikai kép 
és laboratóriumi adatok (óriás, 
sökmagvú epitheliális sejt a hó­
lyagalapról, 3 betgenél 35—57%-os 
lymphocytosis), a betegség lefo­
lyása valószínűsítette a diagnózist.
Korossy Sándor dr.
*
A modem rovarirtó szereikkel 
szembeni rezisztencia. Busvine J. 
R. Sanitarian. 1961. 70:118.
A szerző mindenekelőtt áttekin­
tést ad a modern rovarirtószerek 
elleni rezisztencia kialakulására és 
természetére vonatkozó főbb elmé­
letekről a klórozott szénhidrogé­
nek, szerves foszforsavészterek és 
a piretrumszármazékok vonatko­
zásában. Ismerteti a különböző ro­
varok rezisztenciájának megálla­
pítására legalkalmasabb vizsgálati 
módszereket.
Megállapítja, hogy a reziszten­
cia egyre növekvő problémája el­
lenére a modern rovarirtószerek 
még mindig erőteljes fegyvert je­
lentenek a közegészségügy rovar­
irtási vonatkozásaival foglalkozók 
kezében, ha kellő előrelátással al­
kalmazzák azokat.
Angliában a rovarirtószerek fel- 
használásáról, a rezisztencia he­
lyenkénti kialakulásáról kevés a 
megbízható információ. Szerző 
hangsúlyozza annak fontosságát, 
hogy a közegészségügyi szervek 
tartsák nyilván a forgalomba ke­
rülő rovarirtószereket és kísérjék 
figyelemmel azok felhasználását.
(Ref.: ez nálunk már 1959-ben 
megvalósult). A rezisztencia kifej­
lődésének elkerülése ugyanis le­
hetséges, ha a folyamatosan vég­
zett rovarirtó munka során időn­
ként váltogatják a különböző ké­
miai természetű szereket. Ez azon­
ban csak előrelátó és központi irá­
nyítás mellett lehetséges.
Sztarikay Szilárdné dr.
L E V E L E K  




T. Szerkesztőség! Felbátorodva 
azon a körülményen, hogy az O. H. 
számos közérdekű problémával 
kapcsolatos levélnek helyt ad, en­
gedjék meg, hogy ezúton egy fon­
tos kérdést, az orvostudományi do­
kumentáció kérdését vessem fel. 
Ismeretes, hogy az egyetemi, mi­
nisztériumi és akadémiai orvosi 
kutatóintézetek munkatársainak 
épp úgy, mint a gyakorló orvo­
soknak elemi szükséglete a szak- 
irodalom rendszeres figyelemmel 
kísérése és a legmodernebb és leg­
frissebb eredmények felhasználása. 
Nem kétséges, hogy az irodalom 
rendszeres tanulmányozása nem a 
kutató és gyakorló orvos magán­
ügye, hanem a legnagyobb mér­
tékben közügy, amelytől jelentős 
mértékben függ a mindennapi gya­
korlati, vagy tudományos munka 
sikere. Manapság azonban az or­
vostudományi irodalom, — még 
egyes speciális kutatási területek 
irodalma is — olyan méretű, hogy 
egy-egy kutató, kutató csoport, 
vagy egy-egy kórházi osztály or­
vosi gárdája teljesen reménytelen 
helyzetben van akkor, ha egyedül, 
segítség nélkül próbálná a munka- 
területét érintő valamennyi irodal­
mi adatot áttekinteni. Ez a felis­
merés vezetett nagy külföldi in­
tézetekben speciális irodalom fel­
dolgozó, dokumentációs csoportok 
alkalmazására. Nyilván ez a meg­
gondolás vezette kormányzatunkat 
is akkor, amikor az Orvostudo­
mányi Dokumentációs Központot 
felállította. Minthogy — tudomá­
som szerint — nálunk sem az 
egyetemek, sem a minisztériumi, 
sem az akadémiai intézetek nem 
rendelkeznek dokumentációs osz­
tályokkal, nyilvánvaló és sok 
szempontból racionális is, hogy 
egy központi intézet lássa el a 
feladatokat. Itt mindjárt meg kell 
jegyeznem, hogy attól félek, igen 
szűk terület az, ahol a Doku­
mentációs Központ munkájának e 
téren a kútatók és a gyakorló or­
vosok hasznát látják. Vélemé­
nyem szerint a Dokumentációs 
Központ a következőkben lehetne 
a kutatók és a gyakorló orvosok 
segítségére:
1. Létesítsen rendszeres figyelő- 
szolgálatot. Ismeretes, hogy ha­
zánkban több intézet is foglalko­
zik hasonló, közérdekű témákkal, 
így véleményem szerint helyes 
lenne, ha a legfrequentáltabb té­
mák legújabb megjelent cikkeiről 
a dokumentációs központ címjegy­
zéket bocsásson rendszeresen, pl. 
havonként, a kutatók rendelkezé­
sére. Ilyen témák lehetnének: ve­
sekutatás, hypertónáa, arterioszkle- 
rózis, mellékvese-kéregmúködés 
stb. stb. E fontos témák kijelölé­
sében az érdeklődőik száma mel­
lett felsőbb tudományos hatósá­
gaink iniciatívája is szerepet játsz­
hatna.
2. A fenti címjegyzékek képez­
nék az u. n. alapdokumentációt, 
ezekre való hivatkozással kell 
hogy történjen a többi szolgáltatás, 
pl. a nehezen hozzáférhető nyelve­
ken megjelenő cikkek fordítása, 
cikkek kifényképezése és a fény­




Az EKG, vérkép, vi­
zelet, májfunkció a 
TRIOXAZIN hóna­
pokig tartó szedése 
után sem változott.
Az esetleges száj- és 
torokszárazság az 
adag csökkentése  
után megs zűni k.
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Influenza
hűléses és rheumás 
megbetegedés 
lázas állapot, fejfájás 
neuralgia
lumbago kezelésére
Egyesült Gyógyszer- és Tápszergyár 
Budapest
történik) kiküldése, a hazánkban 
fed nem lelhető cikkek nemzetközi 
kölcsönzés útján történő beszer­
zése stb. stb.
3. A Dokumentációs Központ 
kötelessége lenne megfelelő doku­
mentációs módszerek elterjesztése 
és a szükséges eszközök, pl. luk­
kártyás szisztéma rendelkezésre 
bocsátatása is.
Nyilvánvaló, hogy a Dokumen­
tációs Központ fentebb vázolt se­
gítsége a legfontosabbat, a megfe­
lelő cikkek áttanulmányozását so­
hasem pótolhatja, ez továbbra is a 
kutatók és a gyakorló orvosok kö­
telessége marad, elősegítheti el­
lenben a Dokumentációs Központ 
azt, hogy a szükséges cikkek min­
den esetben a megfelelő kezekbe 
jussanak, amire ma sokszor nem, 
máskor csak az érdeklődők időt- 
rabló fáradozása árán van lehe-
Vecsei (Weisz) Pál dr.
Budapest
*
T. Szerkesztőség! Egy olyan 
ügyben fordulok a t. szerkesztőség­
hez, mely lényegéiben nem tarto­
zik az Orvosi Hetilap Szerkesztő­
ségére. De közelről érinti az orvosi 
továbbképzés ügyét, ezért úgy gon­
dolom, hogy az Orvosi Hetilap 
Szerkesztőségének sem lehet tel­
jesen közömbös.
Május hó folyamán a budapesti 
Orvostudományi Egyetem Könyv­
tára a 26/962. sz. körlevelében ér­
tesített engem, és valószínűleg 
sok más vidéki kollégámat, hogy 
a folyóiratkölcsönzést a vidéki or­
vosok számára »állományvédelmi 
szempontból« megszüntetik. Az 
eddigi gyakorlat szerint a folyó­
iratokhoz különösebb nehézség 
nélkül hozzájuthattunk. Nem tu­
dom, hogy ez teljesen legális volt-e, 
hiszen elvileg az Orvostudományi 
Könyvtárból való kölcsönzéshez 
egy professzor szavatossága volt 
szükséges, viszont ezt a rendelke­
zést nem vették szigorúan. Ez a 
»liberalizmus« nagy segítséget je­
lentett azoknak, akik az Egyetemi 
Könyvtár, tudtommal a leggazda­
gabb magyar orvosi könyvtár 
anyagához hozzá akarták férni. Ez a 
gyakorlat tehát mostanitól fogva 
megszűnt, a könyvtár vidékre nem 
kölcsönöz. A 26/962. sz. körlevél 
ehelyett azt ajánlja, hogy a kívánt 
cikkek fónyfcépmásolatát az Orvos- 
tudományi Dokumentációs Köz­
ponttól szerezzük be. Egy oldal 
diapozitívmásolatának ára 5 Ft, 
egy elfogadható nagyságú fénykép- 
másolat (kórboncnok vagyok, a ké­
pek miatt 6X9 cm-es nagyítást 
nem használhatok) ára oldalamként 
4,50 Ft. Ez azt jelenti, hogy egy 
közepes terjedelmű cikk ára 20— 
50 Ft., de a hosszabbaké esetleg 
80—100 Ft. is lehet. Az anyagilag 
igen rossz ellátottsággal rendel­
kező gyöngyösi kórház a másola­
tok árát igen szűk könyvtári ke­
retéből kifizetni nem képes. A 
rendelkezés tehát számomra az ol­
vasási lehetőség katasztrofális kor­
látozását jelenti. Hiszen köztudo­
mású, hogy a különlenyomatok 
beszerzésének lehetőségei is meny­
nyire korlátozottak, azonkívül, 
hogy a szerzők címének a meg­
szerzése céljából a legtöbbször 
mégiscsak be kellene tekinteni az 
eredeti cikkbe is.
Nem hiszem, hogy ezzel a pa­
nasszal egyedül állok. A Szerkesz­
tőség vajon helyesli-e azt, hogy 
az elé a — megítélésem szerint — 
ma még amúgy is kevés vidéki 
orvos elé, akik a szakirodalmat 
tanulmányozni kívánnák, továb­
bi akadályokat gördítsenek. Belá­
tom azt, hogy a könyvtárak állo­
mányának védelme nagy fontos­
ságú. De akkor ez a fontos elv 
miért csak a vidéki orvosokkal 
szemben érvényesül? Különben is, 
mi egy könyvtár fontosabb fela­
data, az, hogy az állományát meg­
védje, vagy hogy az olvasni kívá­
nóknak rendelkezésére álljon? Ha 
az »állományvédelem« elvét ad 
absurdum visszük, akkor az összes 
könyvtárat be kell zárni, hiszen 
az állomány mégiscsak így őriz­
hető meg a legjobban. Az az ér­
zésem, hogy a budapesti Orvoskari 
Könyvtár ezzel a magatartásával 
egyedül áll. Hiszen voltak már 
a kezemben a »könyvtárközi köl­
csönzés« keretében külföldről, 
akár tengeren túli könyvtárakból 
származó folyóiratkötetek is. És 
ezek között a könyvtárak közt 
egyetemi könyvtárak is voltak. 
Feltételezheti-e valaki, hogy ezek 
a könyvtárak nem törődnének ál­
lományuk megőrzésével? Szerin­
tem tarthatatlan az a helyzet, 
hogy 1962-ben egy vidéki magyar 
orvosnak, ha egy cikket el akar ol­
vasni, akikor vagy 30—40 Ft-ot kell 
fizetnie, vagy esetleg szabadságát 
igénybe véve Budapestre kell utaz­
nia, mert más mód nincs arra, 
hogy egyes elolvasni kívánt cik­
kekhez hozzájusson.
Egyébként azt hiszem, sokan 
örömmel fogadnák azt a megoldást 
is, ha központilag biztosítanának 
egy pénzösszeget, amelyből a Do­
kumentációs Központ a kívánt 
másolatokat elkészítené. Egy cikk­
ből így csak pár másolatot kellene 
készíteni, mert ezeket a másola­
tokat visszaküldési kötelezettség 





A szerkesztőség megjegyzése: 
Az orvostudományi dokumentáció­
ról és a Budapesti Orvostudomá­
nyi Egyetem könyvtárában lévő­
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folyóiratok kölcsönzéséről Vecsei 
Pál dr. illetőleg Nagy György dr. 
fenti levelet intézte szerkesztősé­
günkhöz. Vecsei dr. tehát azt java­
solja, hogy az Országos Orvostudo­
mányi Könyvtár és Dokumentációs 
Központ vezessen be figyelőszolgá­
latot a legfontosabb orvostudomá­
nyi témákkal kapcsolatban; tegye 
lehetővé, hogy a nehezen hozzáfér­
hető' irodalomról az érdeklődők 
mikrofilmet vagy fotókópiát kap­
hassanak és foglalkozzék a kor­
szerű dokumentációs módszerek 
elterjesztésével. Nagy dr. viszont 
azt kifogásolja, hogy a BOTE 
könyvtára vidékre nem kölcsönzi 
folyóiratállományát, hanem az ere­
deti folyóirat helyett az érdeklő­
dőnek mikrofilmet vagy fotókó­
piát kell rendelni, ami költséges.
Felkértük az OOK igazgatóját, 
válaszoljon e problémákra. Mivel 
a két levél közérdekű kérdéseket 
érint, válaszát az alábbiakban kö­
zöljük:
»A témafigyelőszolgálat (biblio­
gráfiai adatok és összefoglalók fo­
lyamatos szolgáltatása) valóban az 
egyik legfontosabb, korszerű do­
kumentációs szolgáltatás. Megva­
lósításához azonban olyan appará­
tusra van szükség, amilyennel je­
lenleg az OOK nem rendelkezik. 
Az adott körülmények között 
nemzetközi együttműködéssel se­
gítjük az igények kielégítését: a 
NDK-ban működő Dokumentációs 
Intézet számos témakörből küld 
a megrendelőknek havonta bizo­
nyos mennyiségű, katalógusba ren­
dezhető figyelőkartont, amelyek h 
témára vonatkozó cikk referátu­
mát adják. Erről az O. H. 1962. 
évi. 227—228. oldalán tájékoztattuk 
olvasóinkat. Az OOK pedig egyes 
témák bibliográfiájának az egy­
szeri összeállítását vállalja az ér­
deklődő kérésére. A kérést . bizo­
nyos idő múlva természetesen meg 
lehet ismételni, így — ha nagyobb 
időközökben is — mi is tájékozta­
tást tudunk adni.
Az OOK máris foglalkozik mik­
rofilmék és fotókópiák készítésé­
vel, dr. Vecsei által említett ezen 
igény kielégítésének semmi aka­
dálya. A dokumentáció módszerei­
nek az elterjesztésével is — ha 
nem is régóta — foglalkozunk.
Ami Nagy György dr. problé­
máját illeti: a BOTE könyvtára 
nem nélkülözheti folyóiratanyagát, 
olyan nagy a helybeni igény, és 
egyéb okok miatt is. Ezért intéz­
kedett az OOK-val egyetértésben 
úgy, hogy folyóiratanyagáról első­
sorban mikrofilmet vagy fotókó­
piát küld. (A költségek nem ter­
helik az olvasót illetve az igény­
lőt, ha a filmet vagy fotókópiát 
az intézmény könyvtára rendeli 
meg. Minden intézménynek ugyan­
is jelentős kerete van folyóirat, 
könyv ill. az ennek megfelelő 
film és fotókópia beszerzésre.) Bi­
zonyos esetékben a BOTE könyv­
tára nem zárkózik el az eredeti 
anyag kölcsönzésétől sem, ha a 
kölcsönkérő így kérd, mindenesetre 
az elbírálás jogát fenntartja ma­
gának.
Felhívjuk ezúton is a figyelmet 
az Orsz. Széchenyi Könyvtár által 
kiadott »Kurrens külföldi folyó­
iratok a magyar könyvtárakban, 
Lelőhelyjegyzék, 1962.« c. kiad­
ványra valamint az OOK régebbi 
lelőhelyjegyzékeire. Ezekből meg­
állapítható az orvosi folyóiratok 
lelőhelye és ia folyóirat kevésbé 
frekventált könyvtártól átkérhető 
könyvtárközi kölcsönzés keretében. 
Természetesen arra is fel kell hív­
juk a figyelmet, hogy ma már 
nemzetközi viszonylatban is a 
mikrofilm kezdi kiszorítani az ere­
deti példányok kölcsönzését, kül­
dözgetését. Ne idegenkedjünk te­
hát a korszerű lehetőségek fel­
használásé tóH „ ,, 7 „, , ,Székely Sándor dr.
ÖNYVISMERTETÉS
Gottsegen György: Szívbetegsé­
gek. Medicina Kiadó, Budapest, 
1961. 283 oldal, 26 ábra.
A szerző könyvével az orvosi to­
vábbképzést szolgálja, gazdag kli­
nikai tapasztalata és a modern iro­
dalmi anyag felhasználásával. A 
mű 4 fejezetre tagolódik: 1. vizs­
gáló eljárások, 2. kóroktani for­
mák, 3. vezető tünetek, 4. terápia.
Nem tekinthető rendszeres mo­
nográfiának, hiányzik belőle pl. az 
EKG-fejezet, de a legfontosabb 
actualis kérdéseket e tekintetben is 
behatóan tárgyalja. Legkiemelke­
dőbb fejezete az anamnesdsről 
szóló. Tükrözi a szerző mély huma­
nitását és szociális szemléletét, dia­
lektikus gondolatmenetét, szinte 
orvosi hitvallásnak tűnik. A fiziká­
lis vizsgálattal és a modern műsze­
res vizsgálattal elérhető eredmé­
nyeket arányosan és kellőképpen 
értékeli. A kórképek ismertetése 
az aetiodogiai diagnosis felállítását 
kívánja szolgálni, míg az egyes 
tünetek kiemeléséről szóló fejezet 
a differenciáldiagnosztikai lehető­
ségeket tárja fel. A terápiás alap­
elvek kiemelése a könyv egyik 
erőssége.
Stílusa egyéni. Egy-egy tételét 
klinikai tapasztalataiból merített 
példákkal minden oldalról megvi­
lágítja. A diagnosztikai csapdák 
felsorolásában fáradhatatlan. Ta­
láló, bár néha túlságosan merész 
képi hasonlatai illusztrálják a szi­
gorúan tudományos mondanivalót. 
Komolyabb kifogást csak egyet 
mondhatnánk. Nem egy olvasó 
minden bizonnyal sajnálattal nél­
külözi az irodalmat, legalábbis a 
főbb forrásmunkák megjelölését. 
Reméljük, hogy a szerző a vár­
ható második kiadásban pótolja 
ezt a hiányosságot. A könyv lé­
nyegesen több, mint a tankönyv 
idevágó fejezete. E sorok írójának 
megítélése szerint elsősorban bel­
gyógyászok számára íródott, de él­
vezettel és haszonnal olvasgathat­
ja minden gyakorló orvos, aki el­
mélyíteni óhajtja oardiológiai tu­




H. Hellner, R. Nissen és K. Vos- 
schulte: Lehrbuch der Chirurgie,
Georg Thieme Verlag, Stuttgart,
1962., 3. kiadás, 1119 oldal, 626 
ábra, 18 színes tábla, ára 87 DM.
A könyv az általános és részle­
tes sebészetet tárgyalja, 28 fejezet­
ben, 33 szerző munkájában. Az ál­
talános sebészet Frey rövid törté­
nelmi áttekintésével kezdődik, ami 
a múlt eredményei mellett a jövő 
célkitűzéseit és lehetőségeit tük­
rözi. Itt kap helyet a rádió-izotcpok 
sebészi alkalmazása is, Poppe is­
mertetésében. Hegemann a sebke­
zelés problémáin kívül a vérzéssel 
és vérpótlással foglalkozik, Kunt- 
zen a sebészeti fertőzésekről és 
chemotherapiáról, Dick a dagana­
tokról, Allgöver a schockról, Leng- 
genhager a thrombosis-embolia 
kérdéséről ír. Az anaesthesia Hu­
gin, a plastika és transplantatio 
Bürkle de la Camp, a sebészeti 
technika Tauber tollából kerül is­
mertetésre, míg Grundmann a se­
bészeti beavatkozással kapcsolatos 
patho-physiologiai kérdéseket tár­
gyalja.
A továbbiákban test-régiók sze­
rint kerül tárgyalásra a részletes 
sebészet. A neurochirurgiával, 
Loew, Pia, Nigst és Röttgen fog­
lalkozik. Utána Wanke munkája 
következik, ami az endokrin sebé­
szetet foglalja magában, modem 
szemlélet alapján (Selye). Ebben a 
fejezetben az eddigiektől eltérően 
nem a regionális felosztást hasz­
nálják, pl. itt szerepel a mellék­
pajzsmirigy sebészete, ugyanakkor 
a pajzsmirigy tárgyalása a nyak! 
szerveknél található. Ez nem lát­
szik logikusnak, viszont bőséges 
utalások alapján az áttekintés így 
is maradéktalan.
Gelbke a fej, Schwaiger a nyak, 
Vossschulte a mellkas, pleura-me­
diastinum és tüdő, Nissen a re­
kesz- és nyelőcső, Buff a mellkas- 
fal és emlő, Koncz a szív- és nagy­
erek sebészetével foglalkozik.
A hasüreg tárgyalása a követ­
kezőképpen oszlik meg:
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Peritoneum, gyomor, duodenum 
— Nissen; vékony- és vastagbél, 
pancreas — Hess; appendix — 
Baumgartner; rectum és anus — 
Stelzner; máj- és epeutak — 
Rathcke; lép — Willenegger; por­
talis hypertensio — Börger; sér­
veik — Weissschedel.
Az urogenitalis sebészet leírása 
Haschhe—Klündertől és Gelbkétől, 
az ereké és nyirokereké Koncz­
tál és Eysholdtól.
A  csontok és ízületek sebészete 
a traumatológiával együtt Hellner 
és Düben munkája, a sérültek kár­
talanításának kérdésével Bürkle, 
de la Camp foglalkozik.
A szerzők mind szakterületük 
kiváló ismerői, akik értettek 
ahhoz, hogy röviden és nagyon 
alaposan a lényeget adják. Annak 
ellenére, hogy a könyvet 33 társ­
szerző írta, az mégis teljesen egy­
séges, világos, áttekinthető, az 
egész sebészet alapjait magában 
foglalja és ismétlődések nem for­
dulnak elő benne. Mindez elsősor­
ban a szerkesztők munkáját di­
cséri, akik nagy súlyt helyeznek a 
pathophysiologiára és klinikumra, 
míg a műtéti technika bizonyos 
fokig háttérbe szóiul. Ebben a ki­
tűnő munkában minden benne 
van, ami a modem sebészet alap­
ját jelenti, ugyanakkor megtalál­
juk benne azokat a lehetőségeket, 
amelyek a további elméleti kuta­
tás alapjait képezik. Ezért nem­
csak az orvostanhallgatók és gya­
korló orvosok, hanem sebészek, 
számára is igen értékes, standard 
mű. A könyv kiállítása, a nyomás, 
a papír, az ábrák, a kötés minta­
szerű. Magas színvonalú, élveze­
tes, tanulságos olvasmány, lefor­
dításra érdemes. Mester Endre dr_
*
J. Lissner: Flächen- und Elekt- 
rokymographie in der röntgenolo­
gischen Diagnostik der Mediasti­
nal- und Lungenerkrankungen.
112 old. 86 kép. G. Thieme, Stutt­
gart. 1962. 29,50 DM.
A sík- és elektrokymographia 
egymást kölcsönösen kiegészítő 
eljárások. A monográfia rövid tör­
ténelmi és technikai-methodikai 
bevezetés után a mediastinum és 
a tüdő betegségeinek kymogra- 
phiás leleteit ismerteti, 450 vizsgá­
lat kapcsán. Az anyagot öt feje­
zetre osztja:1 1. Aorta és arteria 
pulmonalis. 2. Mediastinalis tumo­
rok. 3. Hilustumorok. 4. Tüdőtu­
morok. 5. Nem tumoros eredetű 
tüdőedválitozások. A leleteket egyéb 
röntgendiagnosztikai methodikák 
eredményeivel összevetve, azt ku­
tatja, hogy a sík- és elektrokymo­
graphia irályén mérvű segítséget 
jelent annak eldöntésében, hogy a 
vizsgált képlet tumor-e vagy a 
szív- és n,agyerek tartozéka, ha 
tumor, infiltrative vagy expansive
növekszik-e, s egyáltalán, milyen 
differeneiáldiagnosztikai lehetősé­
geket nyújt az intrapulmonalis ár­
nyékok elkülönítésében. A mód­
szer hasznosságát kitűnő ábrák 
illusztrálják. Form. Jenő dr_
SZEMÉSZET 
1962. 3. szám
K ahán Á gost, Szűcs Zsuzsanna, C sapó  
G ábor és S övén yt Ervin: H ypophysis- 
tá ji röntgenbesugárzás hatása a d iabe­
te se s  retinopathiára
Strobl G yörgy: A  m utatószám ok szere­
p e a tonom etriában.
V alu László: A datok  a csam ok zu g szer- 
kezeiéh ez .
Z oltán János: Szem öldökpótlás »-transz- 
p orü eb en yes«  eljárással.
S eb estyén  János, P atakfalvi A lbert és  
B okor Zsuzsa: Bucarban k eze lés  kap­
csán  szerzett szem észeti tapasztalatok .
P ék  L ászló: A feb ris rheum atica k ötő- 
hártya  tüneteiről.
B a lázs E rzsébet, N agy  Ferenc, V áry Ist­
ván: C ongenitá lis fe lső  szem héjbefor- 
dulás.
K orchm áros Im re: D iverticulum  sa c c a n  
lacrim alis okozta  epiphora m űtéti m eg­
oldása.
K orecz K ároly: A  M aklakov-féle app la- 
n a tlós tonom éter. ,
H udom el József: R endellenes lefu tá sú  ér  
a fovea  centrálison .
M olnár L ajos: A  150 éves A dam s-m űtét 
felú jítása . _  .
R éthy István  é s  T auszk  Éva: A  c ilia n s  
v érk erin gés b efo lyáso lása  álta lánosan  
adott gyógyszerekkel.
V áry István: A lsó  szem héj képzése Im re  
blepharorrhaphiáj ának m ódosításával.
Ifj. C sapody István: A kötőhártya szo­
k atlan  Ipari ártalm a.
Sternberg A lice: Irissorvadással vég ző d ő  
tropid ir id ocyclitis  Humm ilsh eim -m ű -  
té t után.
R adnót M agda: A llvar Gullstrand.
V örösm arthy D ániel: B eszám oló  az 




B aln eo lóg iá i k érdések .
S oós P .. Szabó S elén yi Zsuzsa, Szőcs  
J . : A z RNK egy es ásván yvize in ek  
m ikroelem tartalm a
B alogh  L., Szabó E., Bachner J., F i­
lep  G y .; E gyes kovásznai é s  hargl- 
tafiird ői m oíettá k  gázterének in o-  
zációs v izsgálata
M ózes M agda, L ászló D., N a g y  M., 
Fórika G y.: E gyes bélbori á sv á n y ­
v izek  hatása  thyroxinnal k ezelt pat­
k ányokra
Szabó S e lén y i Zsuzsa, S zék ely  M.: 
B élbor ásván yv ize in ek  je lleg ze tessé ­
g e i
B lazsak  Á gnes, Soós P., R istea  I ., 
C segedi Jolán , V lrf L., M akai L.: 
H om oród fürdő  ásványvizeinek  v izs­
gálata
M álnási G„ T örök  Erzsébet: S clero-  
derm ia sik eres k ezelése k én n el
B arabás B ., F ilep  Gy., B achn er J . : 
L övéte k özség  egyes ásványvizednek  
rad iológiai v izsgálata
Gündisch G y., B alogh L„ Barabás 
B .: B élbor fontosabb ásván yvize i­
nek radon- é s  rádiumtartalma
A  carrlovascularis betegségek kérd ései. 
Iliescu C. C., Goldenberg V., Pa$tiu  
Valeria, L öbel I., Efraim M., Leon  
Áron. B árbáteseu  Aurelia, Cretu Sil­
via: Szívcsúcson  hallható sy sto lé s  zö­
rejek je len tőségérő l
Dóczy P.. Szigeti Gy., Bedő K ., K lfor  
I., Módy J., Sass Gy., Schu ller L .: 
Á llatkísérletes atherosclerosis v izsgá­
latok. 1. E gyes m onosaccharidák és  
a kálium  hatása  a nyú l érelváltozá­
saira
M óiy  J., Szabó I., Székely J., D óczy  
P .: n .  A  szívizom fehérjét v izsgáló  
m ódszereinkkel tett m egállap ítások  
kísérletes atherosclerosisban  
Horváth Éva, M onoki I.: M alignus vas- 
culopathiákkal kapcsolatos klin ikai 
m egfigyelések
Olosz E., M áthé J .: Nem kórism ézett 
szívinfarktusok  tanulságai 
Pápai Z., K esztenbaum  E., M aros T„ 
Coman K und W.: Á lláspontunk az 
érzéstelen ítés és az intraoperatorikus 
reanim álás kérdésében 100 com m is- 
su rotom ii kapcsán
Pápai Z,, M aros T., Rettegi K ., Coman  
Kund w . : A  vena cava Inf. (V.c.i.y 
lekötése, a dekom penzált sz ívbeteg­
ségek m ű téti kezelése  
Pop D. P opa I., Deae R .: K ísérleti v izs­
gálatok te lje s  szívátü ltetés egyén i 
m ódszerével. K linikai leh etőségek  
K esztenbaum  E., Pápai Z.. K erek  I.. 
Szánthó I., D em eter I.: T apasztala­
taink B, vitam innal fenntartott nar­
kózisokban
G yógyszerészeti kérdések.
Izsák S .: A  százéves Román Farm ako- 
pea
Spielmann J.. Rácz G .: Az első  Rom án  
G yógyszerkönyv
Hankő Z., G áspár Mária, V ojth  M.t 
Citromsav alkalm azása sósav  h elyett  
pepszintartalm ú m agisztrális készít­
m ényekben
Mártoníi L ., Szánthó K laudia, Neu­
mann St., Form anek Gy.: Tropán- 
vázas alkaloidáik mikrokriszitalloszkó- 
piás azonosítása
Kiss A., E perjessy  Anna, A dám  S., 
Czégeni J .; Ö sszehasonlító v izsgála­
tok az em beri, a nyúl-, a m arha- és  
a barom fiagy-lipoproteidek  kém iai 
összetételére vonatkozóan  
Adám L.: A datok  a havasi lórom  (Ru­
m ex a lp in u s L.) hashajtó hatású  
anyagainak kém iai és b io lógiai vizs­
gálatához
A hepatitis epidem ica kérdései.
László J„ P éter  M., Filep G y., Kasza 
L., A lm ás! Zsuzsa. Both Júlia. N agy  
B.: E lektronm ikroszkópos v izsgálatok  
hepatitis epidem icában  
Gavrilá I., G idáli M., Marina M., Cucu 
A.: A járván yos hepatitis é s  hypev- 
tirsosis
K elem en L., H adnagy Cs., M ózes Mag­
da, S zilágy i D.. László L., Palencsár  
A., Z sem lyéi Mária: K ísérleti adatok  
az E -vltam ln  terápiás értékéhez he­
patitis epidem icában  
Guzner M .: Szérum hepatitis sztom ato- 
lógiai vonatkozásai
K erestély J., Kasza L., S zilágy i D.. 
Grauzer Judit, F ekete Olga, K ocsis 
Zsófia, A d ler M., Tasaly J.. Z iegler 
E„ K orcság L., Lőrincz P ., D em eter  
S.: V izsgá latok  az inocu latiós hepa­
titis gyakoriságára vonatkozóan  
Birek L ., R óna L .: A  hep atitis utáni 
cholecystopath ia , a hepatitis idősü lé­
sének  tén y ező je
Fodor G y., M aros T., K atonai B ., Ko­
vács V. Ibolya: Az algapor hatása  a 
patkánym áj regenerációjára  
D om okos L ., Péter M., L ászló J., Paál 
S. G yörgyi, Barabás M ária: B akte­
riológiai és m yeológiai vizsgálatok  
hepatitis epidem icában
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A  m ycologia  és he lm in to ló g ia  k é rd ése i. 
L upa§cu  Gh., S o re scu  A., P a n a ite sc u  
D ., C iplea S., Ia n c u  L.: A d a to k  az 
a se a r is  lá rv a  v á n d o rlá sá n a k  tü d ő sz a ­
k a sz á ró l — az  a se a r is  eredetű  tü d ő -  
g y u llad ásró l
F a z e k a s  B.. K e re s té ly  J ., W. B a b o n its  
M agda, F. K o csis  Zsófia: A b é lfé r-  
g  ess ég e lte r jed ésév e l és la b o ra tó riu m i 
k ó rism ézésév e l k ap cso la to s  m egfigye-- 
lé se in k
F ó rik a  M. M argit, L ázá r  L.: A  k ö z ­
p o n ti id e g re n d sz e r  m orfológiai e lv á l­
to zása i k ísé rle te s  ascaris -to x ico s isb an  
(E lőzetes k özlem ény)
P é te r  M., C sontos Á., H orváth  G., D o­
m o k o s L., Im re  I ré n :  A datok a b é l­
t r a k tu s  g o m b a fló rá já n a k  ism ere téh ez . 
A ch lo rh y d ria  k a p c sá n  fellépő d is- 
m ik ro b izm u s
M u n k aeg észség tan i k é rd ések .
D ien es S., In cze ffy  Z s.: M egfigyelések  
h ű tő ip a r i m u n k á so k  é rrendszeri m ű ­
köd ésérő l
H o rv á th  P ., V ilh e lem  A., K ovács V. 
Ib o ly a : B enzo lgőzök  idü lt h a tá sa
n ő s té n y  fe h é r  p a tk á n y o k  o e s tru s  
c ik lu sá ra
H o rv á th  M., D ienes S., M árton  L., D e­
m e te r  A .: B á n y á sz o k  egyszerű  c a r­
d io v ascu la ris  v izsg á la to k k a l m e g h a ­
tá ro z o tt m u n k ak ép esség é n ek  egyes 
^ é le t ta n i  v o n a tk o zása i 
M ózes M agda, P . G ecse Olga, N em es 
I., L . N agy M., F ó rik a  G y.: A sz e r­
v e z e t k á liu m -k é sz le tén ek  je len tő ség e  
az  e rő k ife jté s  é s  a hőszabályozás 
szem p o n tj ából
K a li L , K iss M arg it, K om árom i M .: A 
fo g la lkozási á r ta lm a k  és a te rh esség  
k é rd é se
O nko lóg ia i k é rd ése k .
G y e rg y a y  F.. V incze  L., A n ta lffy  A., 
L a k a to s  O., N üszl L., S chuller L . : 
F e rm e n tg á tló k  h a tá s a  az  ép és d a ­
g a n a to s  n ö v ek ed ésre  
B a n c u  E., N agy  F ., V incze L.-. A p a l­
l ia t iv  h ep a to -g astro s to m iáv a l k apcso ­
la to s  m egfig y e lése in k  
T ő k és  B., B a ra b á s  B . : F oszfo lip idek  
p e ro x id sz á m á n a k  m egha tá ro zása  po- 
te n c io m e trik u s  ti t rá lá s sa l  
Ü jv á ry  I., K rep sz  I., K iss B., P u p p  A., 
Ő rlik  J ., V eres I .,: A vizsgálat é r té k e  
a  b ő rd a g a n a to k  kó rism ézésében  
K re p sz  I., P u p p  A ., G yergyay  F .: A 
cy to s ta tic u m o k  h a tá s a  a rád ió fo szfo r 
b e é p ü lé sé re  E h rlic h  asc ites-carc ino- 
m ás  egerek b en
K re p sz  I., Szecsei Z .: A b ő rrá k o k  k ö ­
zeli b e su g á rz á sá v a l szerze tt 14 éves 
ta p a sz ta la ta in k
A re u m á s  m eg b e teg ed ések  kérdései. 
C onstan lanescu  C., P e trescu -C o m an  V., 
V eid en fe ld  R .: A  B ouillaud—Szo- 
k o lsz k i k ó r m eg e lő zésére  és gyógyí­
tá s á r a  vonatk o zó  ú ja b b  elm életek  
P u s k á s  Gy., C sidey J ., Ind ig  B ian k a , 
G y ő rffy  G., D o m o k o s K lára, N uss- 
b a u m  O., B e re k m é ri K atalin . F re n ­
k e l J . : R eum ás és reu m ag y an ú s g y e r­
m e k e k  d isz p en za riz á lá sáv a l k ap cso ­
la to s  ta p a sz ta la ta in k  
P u sk á s  Gy., C sidey  J . ,  L ax  I., In d ig  
B ian k a , B e re k m é ri K a ta lin : Az acci- 
d e n tá lis  zö re jek  je len tő sé g e  a g y e r­
m ek g y ó g y ásza tb an
K o lu m b án  M., O rb án  J ., C sidey J ., 
P u sk á s  Gy., F a rk a s  I .:  A  m aro sv ásá r­
h e ly i g y erm eik reum a-rendelő  m ű k ö ­
d ésév e l k ap cso la to s  ta p a sz ta la ta in k  
F a ll  S., G ásp á r P ., M á lnási G.: A re t i­
cu i oend o th e lia lis  re n d sz e r  m űködésé­
n e k  v izsgála ta  rh e u m a to id  a r th r i t is ­
b e n  k é n e s  k eze lés  so rá n  
H o ffm an n  E., B a rte l G y., K iss E .: A 
b a k te r io ló g ia i és szero lóg ia i v izsgá­
la to k  é r té k e  a h e v e n y  reu m ás m o r­
b id itá s  m eg á llap ítá sáb an
T ü d ő g y ó g y ásza ti k é rd é se k .
N a s ta  M .: A m y c o b ac te riu m o k  v a r ia ­
b ilitá sá n a k  b ak te rio ló g ia i, k lin ik a i és 
já rv á n y  tan i v o n a tk o zása i
D aniello  L., M a ier N., M oisescu  V., 
P e tre scu  G .: T u b e rcu lo s ta ticu m  resis- 
te n tiá já v a l k ap cso la to s k lin ik a i  m eg­
figyelések .
A n astasa tu  C ., R ádulescu  N ., D iaconu  
Em., G ird a  FI., N icolicin Á l.: A  szo­
c ia lis ta  m ezőgazdaságban  dolgozó 
g üm őkóros b e teg ek  reh ab ilitá c ió ja .
B um bäcescu  N., Ionescu  C., A rm a tu  C.: 
A k eze lé sb en  m ég nem  ré sz e sü lt 
sa jto s -ü reg es  tü d ő g ü m ő k ó r g y ó g y ítá ­
sá n ak  leh e tő ség e i.
O prescu C. C .: Az új sze ro d iag n o sz ti-  
ka i e ljá rá so k  é r té k e  a tu b e rk u ló z is  
ko ra i fe lfed ezéséb en .
B arbu  Z., B o rs  M árta , A lexa M á ria : A 
v ér b io ló g ia ilag  ak tív  h id raz id  sz in tje  
és a n ég y es  tá rs ítá sú  p e rfú z ió s  a n ti­
b io tik u m  k eze lés  hatása.
G répály  A., K iss E., P u sk ás G y., M ár- 
m or H. J u d it ,  N agy L.: A n tis tre p ­
to lysin  O t i t e r  m eg h a tá ro záso k  e lső d ­
leges tu b e rk u ló z isb a n  szenvedő  g y e r­
m ekek  v é rsa v ó já b a n .
Az orvosi e tik a  kérdése i.
A nder Z., V écsei K .: N éhány  sz em p o n t 
az e m b e rk ísé r le te k k e l k a p cso la tb an .
*
MORPHOLOGIAI ÉS IGAZSÁGÜGYI 
ORVOSI SZEMLE 
1962. 4. szám
H orányi B é la  d r .:  A  neu ro lóg ia  é le tta n i 
je len tő sé g érő l.
U ngváry  G y ö rg y  dr. és F a lle r  Jó z se f  
d r.: A  vese  a r té r iá s  segm en tác ió ja .
D auda G y ö rg y  d r .:  A datok  a  to x o ­
p lasm a e n c e p h a litis  k érdéséhez .
S ajto s L a jo s, Jó z sa  László d r ., P e r -  
neczky  M á ria  d r ., L usztug G á b o r  d r .: 
K ém iai v iz sg á la to k  a d e x tra n n a l gá­
to lt k ísé rle te s  ch o le s te rin sc le ro s isb an .
R ácz P á l d r. és S e rén y  Béla d r .:  K o ra i 
e lvá ltozások  k e ra to c o n ju n c tiv itis  sh i- 
gellosában .
N agy M ária  d r .:  Ü jabb  v izsg á la to k  fo ­
lyam i k ag y ló  (U nio p ictorum ) g an g lio n  
se jtje in .
Jak o b o v its  A n ta l d r .: A p e te fé sz ek  fe- 
m inizáló  m esen ch y m o m ái és a  m éh - 
n y á lk a h á r ty a .
K ozm a M á rta  d r ., P obera i M á ria  d r., 
V arga L ászló  d r ., G ellért A lb e rt d r. és 
Földi M ihá ly  d r .:  A nyelv n y iro k e re i­
n ek  k ísé rle te s  v izsgálata .
S zuchovszky G y u la  d r.: A re n d k ív ü li 
h a lá l f a ja i  in té z e tü n k  1961. év i b o n ­





M elczer M ik lós d r., H am ar M atild  d r., 
K iss G yula  d r. és R óka Edit d r . : A d a­
to k  a tá jé k i ,  id ő sü lt és b u r já n z ó  
p y o d rem ák  k ó ro k ta n á b a n .
K is G yula d r . : A d a to k  a bőr- és n y á l­
k a h á r ty á k  p e rc u ta n  ab so rp tió jáh o z .
P o lg á r  P é te r  d r . és Spät I s tv á n  d r.r  
S tra n d m y c o siso k  kezelése F u n g ife n -  
nel.
T ó th  F e re n c  d r . : H irep in  sz e re p e  a 
p ru ritu s  v u lv a e  gyógykezelésében .
Szegő László d r ., Szabó P é te r  d r ., C ser- 
v en k a  I s tv á n  d r ., Lengyel B e r ta la n  
d r . : A g e n ita lis  tá jé k  d e rm a titis e , 
m in t a  k a z a lra k ó  m ezőgazdaság i m u n ­
k áso k  fo g la lk o zási árta lm a.
K azuisz tika . ,
S zodoray  L a jo s  d r . : Az a rsen  k eze lé s  
u tá n  fe llépő  b ő rrá k o k ró l.
K áldo r I s tv á n  d r . és B o ttyán  E te lk a  
d r.: C arc in o m a kele tk ezése  e ry th e m a -  
todesben .
B orza L ászló  d r . és V ánkos Jó z se f  d r . : 
K órese tek  k é p e k b e n .
C sordás G yu la  d r . : A P seu d o m iliu m  
collo idale ész le lt esete.
Az Egészségügyi Tudományos 
Tanács az Orvosi Hetilap 1961 évi 
szeptember 3. és az Egészségügyi 
Közlöny 1961 évi 17. számában 
pályadíjat tűzött ki »A gyógyszer- 
fogyasztéls elemzése« c. témakör 
kidolgozására. A pályadíjra 6 dol­
gozatot nyújtottak be.
Az Egészségügyi Tudományos. 
Tanács vezetősége a dolgozatok el­
bírálására kiküldött bizottsággal 
egyetértésben az alábbi határoza­
tot hozita:
I. díj nem kerül kiadásira,
II. díjat (3000 Ft) Bagdy Dániel 
dr. (Gyógyszeripari Kutató Int. 
Bp.) »Salus aegroti suprema lex« 
c. jeligés pályázata,
III. díjat (2000) Ft) Matzom Gá­
bor dr. (Szekszárd, Hunyadi u. 1.) 
dolgozata nyerte.
Az Orvostovábbképző Intézet
1963. I. 14—26-ig egészmapos elfog­
laltsággal járó
»A genetikai kutatások 
módszertana és eredményei 
a mikrobiológiában«
tárgykörű tanfolyamot szervez a 
Szegedi Orvostudományi Egyetem 
Mikrobiológiai Intézetében.
Jelentkezni az illetékes felügye­
leti szerveken (Orvostudományi 
Egyetemek rektora, állami intéze­
tek igazgatója, megyei, vagy me­
gyei jogú városi tanácsok egész­
ségügyi osztályainak vezetője) ke­
resztül lehet az Orvostovábbkép­
ző Intézet Oktatási osztályán.. Elő­
zetesen bejelentett kérésre ingye­
nes elhelyezésről és kedvezményes 
térítéses élelmezésről gondoskodás 
történik.
Jelentkezési határidő: 1962. XII 
31.
1963 májusában tartják meg a
»IV. Debreceni Orthopaed, 
Traumatológus és Sportorvosi 
V ándorgyűlést«,
mely előreláthatólag két napig 
tart.
Főtémák: 1. Megelőzés, korai 
kezelés az Orthopaediában. 2. Bo­
katörések. 3. Tartási rendellenes­
ség és sport.
Az előadások bejelentését kér­
jük 1963. február 15-ig a debre­
ceni Orthopaed klinikára. Szabad­
tárgyú előadásra is sor kerülhet, 
mégis a témához kapcsolódó elő­
adás előnyben részesül.
2 4 4 8 O R V O S I  H E T I L A P
V Á  L 1 Á 5C A T I
M o h á cs  V árosi T anács K ó rh á z a  igaz­
g a tó  fő o rv o sa  pály áza to t h i rd e t  egy 
E. 215. kulcsszám ú m ű tő a ssz isz te n si 
á l lá s ra .  Az állás azonnal e lfo g la lh a tó . 
E g y e d ü lá lló  részére fé rő h e ly e t  b iz to sí­
tu n k .  _ , ,C se te  B é la  dr. 
ig a z g a tó  fő o rvos
A  celldöm ölk i já rási ta n á c s  v. b. egész­
sé g ü g y i cso portjának  a v e z e tő je  p á ly á ­
z a to t h ird e t  a m egüresede tt C e lldöm ölk  
II. k é r .  házibetegápolónői á l lá s ra . A 
k ö rz e th e z  egy közelfekvő c s a to lt  köz­
sé g  ta r to z ik . Az á llás ja v a d a lm a z á sa  
1200 F t +  fuvará ta lány . E g y e lő re  csak  
a lb é r le t i  lak ás  áll ren d e lk e z é s re .
A ra tó  G éza  dr.
j á r á s i  főo rvos
B ih a rk e re sz te s i J á rá s i T a n á c s  V. B. 
E g észség ü g y i C soportja p á ly á z a to t  h ir ­
d e t a z  1962. nov. 15-i h a tá lly a l, á th e ly e ­
zés m ia tt  m egüresedett b e re k b ö sz ö r­
m é n y i kö rzeti orvosi á l lá s ra . A z állás 
ja v a d a lm a z á sa  az E. 181. k u lc sszám  
sz e r in t  2500 Ft-os ille tm én y , 100 F t k ö r ­
ze ti o rv o si pótdíj, 400 F t ü g y e le ti  díj, 
250 F t  ren d e lő fe n n ta rtás i d íj és 410 F t 
t is z te le td íj  a községi b ö lc ső d e  e llá tá ­
s á é r t .  H árom szobás lak ás , k ü lö n  váró  
és ré sz b e n  berendezett re n d e lő  van . A 
la k á s h o z  nagy  kert ta r to z ik . A  p á ly á ­
z a ti  k é re lm e t h ivatalom hoz a  m eg je le­
n é s tő l  szám íto tt 15 n apon  b e lü l k e ll be­
n y ú j ta n i .  K özszolgálatban le v ő  a lk a lm a ­
z o t ta k  pályázati k é re lm ü k e t a  szo lg á la ti 
ú t  b e ta r tá sá v a l k ü ld jék  m eg.
T a k á c s  Z o ltá n  dr.
j á r á s i  fő o rvos
V as m egyei T anács V. B . Egészség- 
ü g y i O sztályának  V eze tő je  p á ly á z a to t 
h i r d e t  az  áthelyezés fo ly tá n  m eg ü resed ő  
s im a sá g i B e tegfog lalkoztató  In téze t 
ig azgató -főo rvosi á llásra . A z á llá s  ja v a ­
d a lm a z á sa  az  E. 103. k u lc s sz á m n a k  m eg­
fe le lő e n  3700,— Ft és 30%-os veszé ly es­
sé g i p ó tlé k . Lakás r e n d e lk e z é s re  áll.
P á ly á z a ti  kérelm eket a  h ird e tm é n y  
k ö z z é té te lé tő l szám íto tt 15 n a p o n  belü l 
— m u n k av iszo n y b an  á l ló k n a k  a  szolgá­
la ti  ú t  be ta rtásáv a l — V as m eg y e i Ta­
n á c s  V. B. Egészségügyi O sz tá ly á n a k  
V e ze tő jéh e z  kell b e n y ú jta n i.
M o ln á r L ászló  dr.
m e g y e i főo rvos
P á ly á z a to t  h irdetek  a  V árp a lo ta i 
S zé n b á n y á sz a ti T röszt ü z e m o rv o s i re n ­
d e lő jé b e n  ú jonnan  sz e rv e z e tt fő fog la l­
k o z á s ú  rheum ato lógus sz a k fő o rv o s i á l­
lá s ra .  Javadalm azás: az  E . 126 k u lc s­
sz á m  szerin t. Az ü zem o rv o si ren d e lő  
k o r s z e rű  sú lyfürdővel és p h y s ic o th e rá -  
p iá v a l  is  rendelkezik. J e le n le g  lak ás  
n in c s . A ddig is míg m e g ü rü l, e lh e ly e­
zés  b iztosítva.
A  p á ly áza to t kérem  a 135/1955. (Eü. K. 
10.) E ü . M. sz. u ta s ítá sb a n  m e g h a tá ro ­
z o tt  o k ira to k k a l fe lszere lv e  — a  p á ly á ­
z a t közzétételé tő l sz ám íto tt 15 n a p  a la tt 
— V á rp a lo ta i S zén b án y ásza ti T röszt — 
Ü zem o rv o si Rendelő — c ím re  kü ld en i.
J e r s e y  P á l dr.
ü z e m i főo rvos
V á rp a lo ta  Városi T a n á c s  K órház  
ig a z g a tó ja  pályázato t h i rd e t  a  v á ro s  te ­
rü le té n  ü resedésben levő  eg y ik  k ö rze ti­
o rv o s i á llásra . Fizetés E/180. k u lcsszám  
sz e r in t ,  +  korpótlék , +  300,— F t, b á n y a ­
v id é k i pótlék , +  300,— F t, ü g y e le ti díj 
é s  év en k én t 6—10 000,— F t-ig  te r je d ő  
h ű sé g ju ta lo m . H áro m szo b ás összkom ­
fo r to s  lak ás  ren d e lk ezésre  áll.
K e llő en  felszerelt p á ly á z a ti  k é re lm e ­
k e t  a  h ivatalos ú t b e ta r tá s á v a l  e h ir ­
d e tm é n y  m e g je le n é sé tő l sz ám íto tt 15 
n a p o n  belü l, k é r jü k  a  V árp a lo ta  V áro si 
T an ács  K ó rh áz  igazg a tó -fő o rv o s c ím re  
m eg k ü ld en i. V á rp a lo ta , 1962. dec. 3.
S z a n d tn e r  G y ö tg y  d r. 
k ó rh áz ig azg a tó  h .
P á ly á z a to t h i rd e te k  a  F e jé r  m eg y e i 
R e n d e lő in téz e tn é l m eg ü resed e tt eg y  E. 
126. k u lc s sz á m ú  6 ó ra i e lfo g la ltság ú  
o rr-fü l-g ég e  sz a k o rv o s i á llás b e tö lté ­
sé re . Az á llá s  ja v a d a lm a z á sa  a 26/1959. 
E ü. Min. sz á m ú  re n d e le t sze rin ti il le t­
m ény , a tö rv é n y e s  p ó tlék o k k a l. P á ly á ­
zók  sz a b á ly sz e rű e n  fe lszere lt k é rv é ­
n y ü k e t a  m e g je le n é s t követő  15 n a p o n  
b e lü l a  F e jé r  m e g y e i és S zék esfe h é rv á r  
V áros K ó rh áza , ig azg a tó jáh o z  (Székes- 
fe h é rv á r , S e re g é ly e s i u. 3. sz.) a d já k  
be. Szóró Z oltán  d r.
k ó rh áz ig azg a tó -fő o rv o s
A D u n a ú jv á ro s i V áro si T an ács V. B. 
E gészségügyi O sz tá ly  vezető je  p á ly á ­
za to t h ird e t az  E gészségügyi O sztá ly o n  
á th e ly ezés  fo ly tá n  m eg ü resed e tt E. 147. 
k u lc sszám ú  á lla m i közegészségügyi fe l­
ü g y e lő  II. á l lá s ra . A p á ly áza ti k é re lm e t 
az  e lő ír t o k m á n y o k k a l fe lszere lve  je ­
le n  h ird e tm é n y  k ö zzé té te lé tő l sz á m íto tt  
30 n a p  a la tt a  D u n a ú jv á ro s i V árosi T a­
n ács V. B. E g észség ü g y i O sztá lyához 
k e ll b e n y ú jta n i.
L a k á sb iz to s ítá s  m egbeszélés a la p  j an .
L ip ta i L ászló  d r. 
váro si fő o rv o s
P á ly á z a to t h i rd e te k  á th e ly ezésse l 
m eg ü resed ő  v écs i kö rze tio rv o si á llá s ra , 
E. 181. k u lc s sz á m  h av i a lap b é r 2200,— 
F t, 300,— F t v id é k i pó td íj és 450 F t 
ü g y e le ti d íj. K a p c so lt községe K isn á n a . 
H áro m szo b ás o rv o s i la k á s  b iz to sítv a , 
u g y a n o tt v á ró  és ren d e lő  épül. P á ly á ­
zati k é re lm e t e lő ír ta k k a l  fe lszere lv e  a 
h ird e té sé tő l sz á m íto tt  15 n apon  b e lü l, 
J á rá s i  T a n á c s  V . B. E gészségügyi C so­
p o rth o z , G y ö n g y ö s , F ő t té r  13. k e ll  
m eg k ü ld en i. D obsa L a jo s d r.
já rá s i  fő o rv o s
A  p a rá d fü rd ő i SZOT. S zan a tó riu m  
p á ly á z a to t h i rd e t ,  ü re sen  lévő m á ­
sodorvosi á l lá s á ra ..  H avi ille tm én y  2100 
F t. B e lg y ó g y ász  sz ak o rv o s a d ju n k tu ­
si b eso ro lá s t, 2,400-Ft. hav i il le tm é n y t 
k a p h a t.
S zo lgála ti sz o b a , ille tve  c sa lád o s o r­
vos ré szé re  2 sz o b ás  k o m fo rto s la ­
k á s  b iz to s ítv a  v an .
G oreczky  M ik lós d r.
m b. igazgató  fő o rv o s
P á ly á z a to t h i rd e te k  a V árosi T a­
n ács  K ó rh áz  n ő i ideg- e lm eo sz tá ly án  
á th e ly ezés  fo ly tá n  m eg ü resed e tt az E 
113 k u lc s sz á m ú  segédorvosi á llá s ra . 
I l le tm én y e  az  E  113 k u lc ssz á m n a k  
b iz to sítv a . A z á llá s  azonnal b e tö lt­
h e tő  F a lu d i P á l d r.
k ó rh áz ig azg a tó -fő o rv o s  h.
P á ly á z a to t h i rd e te k  az O rszágos 
Ideg - és E lm eg y ó g y in téz e t (B udapest, 
II. V ö rö sh a d se re g  ú tja  l ie .1) R ö n tg en ­
la b o ra tó r iu m á b a n  m eg ü resed e tt E 112 
k u lc sszám ú  se g éd o rv o s i á llá s ra .
C sak  b u d a p e s t i  lak o so k  p á ly á z h a t­
n a k .
Ja v a d a lm a z á s  k u lcsszám  sz e rin t. 
30% v eszé ly esség i pó tlék . A k e llő en  
fe lsze re lt és sz o lg á la ti  ú to n  b e n y ú jto tt  
k é re lm e k e t a  m eg je len éstő l sz á m íto tt  
14 n ap o n  b e lü l  az  in téze t ig azg a tó ­
fő o rv o sáh o z  k e ll  e lju tta tn i.
M ária  B é la  d r. 
igazgató  fő o rv o s
B a ja  V á ro s i T a n á c s  K ó rh á z á n a k  
ig azg a tó  fő o rv o s a  p á ly áza to t h ird e t  
egy E. 111. k sz . a lo rvosi, to v á b b á  1 
E. 113. ksz . se g éd o rv o s i á llá s ra .
Az á llá so k  a B a ja i K órház  B á csa l­
m áso n  lé te sü lő  n .  sz. b e lo sz tá ly á n  
k e rü ln e k  b e tö lté s re . A p á ly á z a ti k é ­
re lm e k e t 30 n a p o n  belü l k e ll  b e ­
n y ú jta n i. Cseh Im re  d r.
k ó rh áz ig azg a tó  fő o rv o s
P á ly á z a to t h ird e tek  az á th e ly ezés  
fo ly tá n  m e g ü re se d e tt  J á r á s i  Szülő­
o tthon  v eze tő  főorvosi á llá s á ra . A 
szü lő o tth o n  vezető  főorvosi teen d ő i­
n ek  e llá tá s a  m elle tt az á llá sh o z  ta r ­
tozik  h á ro m  ó rás  nőgyó g y ásza ti szak- 
ren d e lé s e llá tá sa , v a lam in t a  já rá s  
Mozgó S zak o rv o si teen d ő in ek  vite le . 
Az á llásh o z  h á ro m  szobás, fü rd ő szo ­
bás sz o lg á la ti lak ás a szü lő o tth o n  
közvetlen  szom szédságában  b iz to sítv a  
van. A v eze tő  főorvosi f ize té s  E 171 
ku lcsszám  szerin t.
A p á ly á z a to k a t kérem  a J á r á s i  Ta­
nács V. B. E ü. C soportja, V ásá ro sn a - 
m én y  c ím re  külden i.
V eress E n d re  d r,
já rá s i  fő o rv o s
A  S zak szerv eze tek  O rszágos T a n á ­
csa hév iz i sz an a tó riu m áb an  ja n u á r  1- 
ével ren d sze res íten d ő  a lo rv o si ad ­
ju n k tu s i á l lá s ra  p á ly áza to t h ird e tek . 
Az á llá s  jav ad a lm azása  b e lgyógyász  
vagy  rh e u m a  szak k ép esítés  ese teén  
az E 110 a d ju n k tu s  ku lcsszám  szerin t, 
eg y éb k én t az E 111 a lo rv o si k u lc s­
szám  sz e rin t. N yelv tudássa l re n d e lk e ­
zők a p á ly á z a tn á l e lőnyben  ré sze sü l­
nek. S zo lg á la ti szoba és é tk e z é s  té­
ríté s  a SZOT e lő írásának  m egfele lően  
tö rté n ik . A  p á ly áza ti k é re lem h ez  m el­
lék len d ő  a  fe le ttes sz e rv  k iengedő  
n y ila tk o z a ta , m űködési b izo n y ítv án y , 
rész le tes  é le tle írá s  és b eszám oló  a  tu ­
dom ányos m unk ásság ró l. H a csa ládos 
o rvos k e rü l ' k inevezésre , k é ső b b  ese t­
leg la k á s t  tu d u n k  b iz to sítan i.
P á ly á z a to k a t  SZOT S zan a tó riu m  
Hévíz c ím re  k é r jü k  k ü ld en i a  m eg je­
lenéstő l sz á m íto tt  15 n a p o n  belü l.
S ziráky  I s tv á n  dr.
igazg a tó -fő o rv o s
A  K a lo csa i V árosi T a n á c s  V. B. 
E gészségügyi C soportjának  vezető je  
p á ly á z a to t h ird e t a V áro si T anács 
K ó rh á z á b a n  eg y  fő tü d ő b e lg y ó g y á ­
szati o sz tá ly v eze tő  főo rvosi á llásra . 
K órház szerv ezési és ig azg a tá s i tee tn - 
d ő kben  já r ta sság g a l re n d e lk ező k  
e lőnyben  részesü lnek , m ivel a k in e­
vezendő  fő o rv o s v alósz ínű leg  m egbí­
zást k a p  az  igazgatói te e n d ő k  ellá­
tá s á ra  is . Ille tm ény  a  m u n k a k ö ri 
k u lc s sz á m n a k  m egfelelően. L a k á s t a 
V árosi T a n á c s  V. B. szo lg á la ti la k á s­
b an  b iz to s ít. A m egfele lően  felsze­
re lt p á ly á z a ti  k é re lm eket a h ird e tm é ­
n y e k n e k  az Egészségügyi K özlem ény­
b en  tö r té n t  m eielenéséftől sz ám íto tt 
30 n a p o n  b e lü l kell m eg k ü ld en i.
K om árom i Jó z se f  dr.
v á ro si fő o rv o s
F e le lő s  k iadó: a  M edic ina  
E gészségügy i K önyvkiadó ig azg a tó ja .
M e g je len t 11 000 p é ld á n y b a n . 
K ia d ó h iv a ta l: M edicina E gészségügyi 
K ön y v k iad ó , Bpest, V., B e lo ian n isz  u. 8. 
T elefon : 122—650.
MNB egyszám laszám : 69.915,272—46. 
62 4742 A thenaeum  N yo m d a. 
F ele lős v eze tő : Soproni B é la  igazgató  
T e rje sz ti a  M agyar P osta . E lő fize thető  
a P o s ta  K özponti H ír la p iro d á já n á l 
(B udapest, V. kér., József n á d o r  t é r  1.) 
és b á rm e ly  p o sta h iv a ta ln á l. 
C sekk szám laszám : eg y én i 61 273, 
k ö z ü le ti  61 066 (vagy á tu ta lá s  
a  M NB 8. sz. fo ly ó szám lá já ra ) 
S zerk esz tő ség : Bpest, V., N á d o r  u. 32. 
T e le fo n : 121—804, ha  nem  fe le l: 122—765 
E lő fize tés i díj egy é v re  180,— Ft, 
n e g y e d é v re  45,—, egyes sz ám  á r a  4,50 F t
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Szegedi Orvostudományi Egyetem, N ői K lin ika
A terhesség alatti gyógyszerelés esetleges magzati következményei
latrogen magzati károsodások
S a s  M  i h á  l y  d r .
E zelő tt m ásfél évtizeddel még alig k e lle tt a rra  
gondolnunk, hogy a te rh es  nő gyógyszeres kezelése 
a m agzato t k á rosítha tja . Ism eretes volt, hogy né­
hány  an y ag  a m agzat fejlődési rendellenességét 
vagy m éhenbelü li e lha lásá t okozza (Pb, As, féreg­
űző szerek, sperm icid anyagok), ezért ezek rendelé­
sétől a  terhességben  tartózkod tunk . Az u tóbb i m ás­
fél év tized  folyam án e lőállíto tt nag y h a tású  készít­
m ények bevezetésével azonban  egyre n ő tt a magzat 
károsodásának  veszélye. A m agzat és ú jszü lö tt élet­
tan án ak  alaposabb m egism erése pedig o lyan  készít­
m ények á rta lm asságára  h ív ta  fél a figyelm et, am e­
lyeket eddig  teljesen  veszély telennek ta rto ttu n k  
és jóh iszem űen a lkalm aztunk  nagyobb adagban  is 
(pl. sy n th e tik u s K -vitam in).
A gyógyszerkárosodással kapcso latban  m a is 
e lsősorban fejlődési rendellenességre gondolunk, 
holott a  m agzat m egbetegítése (foetopathia) egyre 
nagyobb jelentőségűvé válik . A p lacen ta ris  „gát”- 
ról a lk o to tt korábbi elképzeléseink m egbuk tak ; 
eg y re-m ásra  jelennek  m eg közlem ények, m elyek 
azt b izony ítják , hogy a legkülönfélébb anyagok 
(gyógyszerek) a m agzat vérkeringésébe á tju tn a k , s 
ha a m agza t ezekkel szem ben a fe lnő ttné l érzéke­
nyebb, m áris  adva van  a károsodás (m érgezés) le­
hetősége. E bben a vonatkozásban  kü lönösen  két 
ha tóanyagcsoporto t kell kiem elnünk, a horm onokat 
és horm onan tagon ista  készítm ényeket, ill. a bili­
rub in  anyagcserét befolyásoló anyagokat.
A kü lfö ld i irodalm i adatok  sze rin t egyre 
ijesztőbb m érték e t ö lt a iatrogen m ag za ti-k á ro ­
sodás. N á lunk  egyelőre ilyen  adato t nem  közöltek, 
am inek  ta lá n  az is oka le h e ti hogy legalább is a ha­
tásos készítm ények  rendelésében  óvatosabbak  va­
gyunk.
M ind inkább  többször fo rdu lnak  azzal a  kér­
déssel a szülészekhez, hogy egy-egy ú ja b b  készít-
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m ény  a lkalm azható -e  veszély n é lk ü l a terhességben. 
A kérdésre  g y ak ran  nem  tu d u n k  választ adni, m e r t 
a  kibocsátás ó ta kellő  m egfigyelési idő m ég n em  
te l t  el. Ö sszeállításunkban azokkal az ism erteb b  
készítm ényekkel foglalkozunk, am elyek  a lk a lm a­
zása jelenlegi ism ere te ink  szerin t terhességben  ke­
rü lendő , m ert a k lin ika i tap asz ta la t szerin t a m ag­
za t á r ta lm á t idézhetik  elő. Ezek egy részének k á ­
rosító  hatása m a m ég v ita to tt lehet, m indenesetre  
a lkalm azásuk  óvatosságot k íván .
I. H orm onok és horm on-antagonisták.
1. Sexuá lhorm onok.
a) A ndrogen-anyagok. A  h ím  nem ihorm on  a 
leánym agzat in tra u te r in  m ascu lin isa tió já t okozhat­
ja . A  nem iszervi e lté rés egészen széles skálán  m o­
zog: az egyszerű clito ris-hyperp lasiá tó l, a pseudo­
herm ap h ro d itism u s fem ininusig  a  legkülönbözőbb, 
n éh a  nehezen osztályozható nem iszerv i elváltozások 
észlelhetők. Az e lté rés sú lyossága az and rogen  
an y ag  a lkalm azásának  id ő ta rtam átó l és ad ag já tó l 
függ  (Hartl, 31). N ellhaus  (55) 1958-ig 6, S im m e r  
(69) 1961-ben m á r 8 esetről szám olt be. N em csak 
a  te sto ste ron -este rek , hanem  a jóval gyengébb 
an d ro g en -h a tású  m eth y ltes to ste ro n  is okozhat v ir i-  
lisa tió t (55). E horm onok tox ic itasi küszöbértéke 
ú jszü lö ttk o rb an  is alacsonyabb, m e r t g lucuronsa- 
vas kötődésük és k iü rü lésü k  a későbbi éle tkorhoz 
kép est elhúzódóbb.
b) S y n th e tik u s  oestrogenek (stilb en -veg yü le-  
tek ). Fenyegető és szokványos veté lések  stilboestrol, 
v a lam in t dienoestro l kezelése u tá n  ugyancsak ész­
le lték  a leánym agzatok  v ir ilisa tió já t (B ongiovanni 
és m tsa i 6, Uhlig  79). A n ap o n k én t a lka lm azo tt 
adag  5— 50 m g volt. E jelenséget m á r  több m in t k é t  
év tizeddel k o ráb b an  rágcsálókon k ísérle tesen  elő­
idézték  (Greene és m tsa i 28), de a k lin ikusok  figyel­
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m ét e közlések  elkerülték. F elté te lez ik , hogy a  stil- 
ben-vegyü le tek  virilisáló h a tá s a  a  m ellékvesekér­
gen k eresz tü l történik: a  s tilb e n  vegyületek  a  m el­
lékvesekérget fokozott an d ro g en -e lv álasz tásra  se r­
kentik  (6).
c) Progesteron és 17-a-h yd ro xyp ro g estero n . J e ­
lentősen em elkedik a p rogeste ron , és ú jab b an  a 17- 
hydroxyprogesteron  h a tá sá ra  bekövetkezett m as- 
cu lin isatiók  száma (Reilly és m tsa i  60, S im m e r  69, 
W ilkins és m tsai, 85, W ilk in s  86). Az and rogen  ka­
pacitás tek in te téb en  Lam ar  (42) v izsgálatai sze­
r in t 1 m g  progesteron 0,03 m g  testo steronnak  felel 
meg, ezé rt érthető, hogy a szerencsétlen  m agzatok  
v irilisa tió ja  főleg nagy a d a g o k  u tán  k ö vetkezett 
be. A m echanizm us te k in te té b e n  még m ás tén y e ­
zőt is szám ításba kell v en n ü n k . M egállap íto tták  
ugyanis, hogy a progesteron a  17-hydroxyprogeste- 
ron közti-m etaboliton  k e re sz tü l nem csak corti- 
costeroiddá vagy annak C2i-m e tab o litja iv á  (59), ha­
nem testo ste ronná  és m ás an d ro g en  anyaggá is le- 
bom lik (70).
d) G estagenek. A leg tö b b  b a jt  e szájon á t  ad­
ható, így  a  könnyű bevite li m ód  m ia tt rende lésre  
csábító készítm ények okozták . M ég az a kö rü lm ény  
is e lőseg íte tte  e készítm ények rendelését, hogy  igen 
jó  h a tássa l alkalm azhatók a  fenyegető  vetélések  fel­
ta r tó z ta tá sá ra  (7, 72, 76, 78, 85). 1—2 éves k lin ikai 
haszná la t folyam án azonban  súlyos m ellékha tásuk  
k iderü lt. A  gestagenekkel okozo tt ia trogen  foetalis 
m asculin isatiók  száma m a m á r  100 fe le tt v an  (31). 
A legveszélyesebb kész ítm én y  e csoportból az 
e th isteron , m ás nevén p regnen ino lon  (Colutoid), ezt 
követik  a  norsteroidok csoportjábó l a m ethy l-, 
e thy l- és e th iny l-n o rtesto ste ro n  (O rgasteron, Eno- 
vid, C onovid, Prim ositon, N o rlu tin  stb.). A  v irilisa - 
tio e vegyületcsoport ese tében  a d irek t m asculin isá- 
ló (androgen) tu lajdonság következm énye (Sas  64). 
A legsúlyosabb elváltozást azokban  az esetekben  
észlelték, m elyeknél a k eze lés t a te rhesség  első 
h a rm ad áb an  (organogenesis ideje) fo ly ta tták  (85). 
Ez a k á ro sító  hatás oestrogenekkel nem  védhető  
ki (85)!
É rdem esnek  ta r tju k  m egjegyezni, hogy  vizs­
gála ta in k  szerin t a gestagen  anyagok közül az al- 
ly loestreno lnak  — leg a láb b is  k lin ikai vonatkozás­
ban —  nincsen  m asculin isáló  hatása.
Az ism erte te ttek  a la p já n  felvetődik a kérdés, 
hogy m o n d ju n k  le a stero id -kezelésrő l?  E rrő l n in ­
csen szó. Stilben készítm ényekből nap o n k én t 5— 10 
m g-t, progesteronból 10— 50 m g -t a lka lm azhatunk , 
az ally loestrenolból 15 m g -t. A terhesség első h a r­
m ad áb an  ta rtó s kezelést n e  végezzünk, hiszen a 
terhesség  m egtarthatósága 1— 2 héten  belü l úgyis 
eldől. C olu to id  és K lim ovan  ta b le ttá t te rhességben  
ne alkalm azzunk, m ert ezek  p regnen ino lon t ta r ta l­
m aznak. A terhességnek and rogen -kezelést igény­
lő szövődm énye nincs. Az a  korábbi feltételezés, 
hogy d iab e tes  és toxaem ia esetén  a lepény  m űkö­
dése stilben-vegyü letekkel fokozható, m a m á r tú l­
h a lad o tt álláspont, ezért n e m  is alkalm azzuk. Vé­
lem ényünk  szerint a s te ro id -v eg y ü le tek et te rh es­
ségben is alkalm azhatjuk , ső t használjuk  is fel elő­
nyeik  m ia tt, de m egfe le lő  java lla t a lap ján , m egfe­
lelő adagban, s lehető leg  ne tú lságosan  hosszú ideig..
2. C ortison és A C TH .
F raser  és F ainsta t (24) v izsgálatai ke lte tték  fel 
an n ak  gyanú já t, hogy a cortison és az ACTH fej­
lődési rendellenességet okozhat. M ások rágcsálókon 
v e té lést (13, 61), ill. m agas m agzati veszteséget kö­
zöltek (20, 39). A fejlődési rendellenesség az a rc -  
n y ú lványok  hibás, ill. elégtelen záródásában  (far­
k asto rok , nyú lajak) je len tkezett. E m beri viszonylat­
b an  G ilbeau  (26), W ells  (81), H arris és Ross (29) 
különböző fejlődési rendellenességeket, elsősorban 
fa rk as to ro k  képződést ír tak  a terhesség  alatti cor- 
tison-kezelés rovására . Á lla tk ísérle tben  a rendelle­
nesség gyakorisága az alkalm azás időpontjátó l, az 
adagtó l, de leg inkább  az  egértörzstő l függ (36, 84). 
A p a tk án y  ebben a vonatkozásban  jóval kevésbé 
érzékeny  (15). — E m beri v iszonylatban  a cortison 
és ACTH esetleges tera togen  h a tá sá t nagyobb k li­
n ik a i anyagon DeCosta és A be lm a n  (17), M argulis 
és m tsa i (48) és m á so k  v izsgálták. A szokásos cor­
tison  —  és A CTH -dosisok a lkalm azása m ellett fe j­
lődési rendellenességet okozó h a tá s t  nem  tu d tak  
m egállap ítan i, hasonlóan  az ú jab b  irodalm i közlé­
sek sem . M agunk a károsító  h a tá s t egy adrenoge- 
n it. syndrom ás g rav ida  prednisolon-kezelésével 
kapcso latban  nem  észleltük  (Sas, 63). Ha az á lla t-  
k ísé rle tben  a lk a lm azo tt adagokat em beri testsú ly ­
ra  á tszám ítjuk , a k k o r azok 200— 400, ill. 2500—  
3000 m g-os napi adagoknak  felelnek  meg, ekkora  
ad ag o k a t a k lin ikum ban  még m egközelítőleg sem  
alkalm azunk . B ongiovann i és M cPadden  (7) 260 
em beri terhességgel kapcsolatban hasonló m egálla­
p ítá s ra  ju to tt, b á r  m egjegyzi, hogy gyakoribb vo lt 
a koraszü lés és az alacsonyabb testsú ly . K iem elik, 
hogy az értéke lésko r az t a betegséget is szám ításba 
kell venni, am i a cortison-kezelést éppen szüksé­
gessé te tte .
N éhányan  közölték , hogy cortisonnal k e z e lt 
te rh esek  ú jszü lö tte inél á tm eneti hypadren iás k r í­
zis je len tkezhet (22, 48).
Az ú jabb  irodalm i adatok  a lap ján  m ások is, 
m i is úgy  véljük , hogy m egfelelő jav a lla t a lap ján  
a cortison-kezelés a terhességben m egengedett. C él­
szerűbb  azonban p redniso lont vagy  p rednisont a l­
kalm azn i, m ert e készítm ények  az e lek tro ly t-ház- 
ta r tá s t  kevésbé befolyásolják.
3. Thiouracil szárm azékok.
Elsőnek valószínűleg  W atson ír ta  le, hogy hy- 
perth y reo sisb an  szenvedő és th iou racilla l kezelt te r ­
hesek  m agzatai m egnagyobbodott pajzsm iriggyel, 
esetleg  stru m áv al és k re tin ism ussal születtek. E z t 
a zu tán  m ind több  és több közlés m egerősíte tte  
(B o h m  és Im ho lz  4, Bongiovanni és m tsa i 5). A te r ­
hességben fo ly ta to tt jódkezeléstől P etty  és D i- 
B en e tto  (57) ír t  le  fejlődési rendellenességet. Az ú j­
szü lö ttko ri s tru m án ak  valószínű oka az, hogy a 
th io u rac il a m ag za tb a  á tju tv a  gá to lja  a th y ro x in  
synthesisét, am i v iszont a T SH -elválasztás fokozó­
d á sá t eredm ényezi.
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A th iouracil-vegyü le tek  az an y a te jje l kiválasz­
tódnak  s a  csecsemő károsodását is előidézik. Ez a 
jelenség álla tk ísérle tben  nagyon jó l rep rodukál­
ható  (Sas és m tsai, 65). A th iouracilla l kezelt vem ­
hes á lla to k  kölykei, va lam in t a szoptató  egerek 
u tódai a kontro liokéhoz képest fe ltűnően  kisebb 
sú lyúak .
A th iouracil-készítm ényektő l m ég em bryo- 
p a th iá t is ír tak  le, ezé rt főleg terhesség  elején ne 
alkalm azzuk, de ugyanúgy  k e rü ljü k  rendelésüket 
a szop tatás a la tt is. H a a th iourea-vegyü letek  a lka l­
m azása e lk erü lhe te tlen  (egészen k ivéte les esetek­
ben), a k k o r a legkevésbé veszélyesnek ta r to t t  m er- 
kaptoim idazol készítm ények  a ján lh a tó k  (4).
4. In su lin  és oralis antid iabeticum ok.
D iabetikák  m agzatai között ha tszo r gyakoribb 
a fejlődési rendellenesség, m in t átlagosan , s ez a 
gyakoriság  az insulin  bevezetése ó ta nem  csökkent 
(M ayer  49 s mások). A jelenség csak a szénhydrát- 
anyagcsere  zavarával, elsősorban az á tm eneti hypo- 
g lycaem iás á llapotokkal m agyarázható , ugyanis a 
szervdifferenciáció ide jén  a helyes kialakuláshoz 
szükséges óriási en e rg iá t a szénhydrátok  szolgál­
ta tják . A legjobb szülészeti eredm ényeket az anyag­
csere pon tos beállításátó l várh a tju k , s e rre  a  célra 
a d iae tán  k ívül in su lin t kell alkalm azni. Az insu­
lin u g y an  a m agzatba nem  ju t á t a  lepényen, de 
tú ladago lva anyai hypoglikaem iát okoz, am i a  
m agzat m éhenbelüli h ir te le n  elhalásá t eredm ényez 
heti (M estw erd t 53).
Az o ra lis  an tid iabeticum ok  (T olbutam id, C ar- 
bu tam id , B ucarban  stb.), m in t su lfany lu rea  vegyü- 
letek, a  m agzatba á tju tn a k  és ta lán  m ethaem oglo- 
bin-képzés révén (8) an n a k  á rta lm á t eredm ényez­
hetik  (Lass  44). E nnek  m echanizm usát egyelőre 
pontosan nem  ism erjük , az azonban kétségtelen, 
hogy a lkalm azásuk  ese tén  a fejlődési rendellenes­
ségek gyakorisága fe ltűnően  m agasabb (B aum gar- 
len  2, Lass'' 44, M estw erd t 52).
H angsúlyozni szeretnénk , hogy cukorbaj esetén 
legszükségesebb tenn ivaló  az anyagcsere beállítása 
insu linnal és d iaetával s a vércukorszin t ingadozá­
sának lehetőség szerin ti kizárása. Szájon á t adható 
an tid iabeticum okat ne alkalm azzunk, m e rt a mag­
za tra  veszély t je len tenek . E gyébként is a  fia ta l be­
tegek m ind ig  insulin-kezelésre szoru lnak  (8).
II. V itam inok.
1. A -hyperv itam inosis .
A  fe jlődési rendellenességet okozó fak to rok  
irodalm i felsorolásában m egta lá ljuk  az A -hypovita_ 
m inosist. A lelk iism eretes orvost jószándéka a rra  
vezeti, hogy ilyen m egállap ítások  b irto k áb an  p re ­
ventív  céllal A -v itam in  kezelést végezzen. A m a­
gunk részérő l a kezelést sem m iképpen sem  a ján l­
hatjuk , m e r t az e lm ú lt években különböző in té­
zetekből közölték, hogy az A -hyperv itam inosis kí­
sérleti á lla tokban  igen súlyos fejlődési rendellenes­
séget okoz (K alter  37, K a lter  és W a rka n y  38, Gi- 
roud  és M artinet 27). H um anpathológiai vonatko-
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zásban e rre  vonatkozóan  m ég nem  közöltek  ad a to ­
kat. M ielőtt a  p reven tív  A -v itam in  kezelés szóba- 
kerü lhetne , az em beren végzett v izsgálatok  n eg a­
tív  eredm ényét m eg kell várnunk .
2. S y n th e tik u s  K -v ita m in
A  koponyaűri vérzés m egelőzésére a sy n th e ti­
kus K -v itam in t a szülőnőnek vagy éppen a m eg­
szü le te tt m agzatnak  p ro filak tikus céllal rég ó ta  a l­
kalm azzuk. A  kezelés hatásossága régóta  v ita to tt, 
m e rt k lin ikai anyagon hatásosságát nehéz lem érn i. 
K ifejezetten  káro sító  h a tá sá ra  az utolsó évek  g y er­
m ekgyógyászati m egfigyelései h ív ták  fel a figyel­
m et. A llison  (1), Lucey  és Dolan  (47), W illi (87) 
m egfigyelték , hogy azon ú j-, főleg k o raszü lö ttek  
között, ak ik  m egszületésük u tán  K -v itam in t k ap ­
tak , vagy éppen  an y ju k n ak  in jic iá lták  szülés a la tt, 
a h y p erb ilirub inaem ia  (20 m g%  felett) a rá n y ta la ­
nu l g y ak rab b an  következett be, s em ia tt g y a k ra b ­
ban  ke lle tt kicseréléses tran sfu sió t végezni, m in t 
azok között, ak ik  e pro filax isban  nem  részesü ltek . 
A kezeltek között a m ag-icterus így gyakoribb  volt. 
A syn thetikus K -v itam in  készítm ények (S ynkav it, 
H ykinone, K appadione, V ikastab  stb.), de a m a­
gyar K -v itam in  is vízben oldódó n ap h to ch in o n  
szárm azékok.
Az e lm ú lt évek  k im u ta tása ibó l k id erü lt, hogy  
a sy n the tikus K -v itam in  károsító  h a tá sá t k é t  m ó­
don fejti k i: egyrész t fokozza a haem olysist, m ás­
részt akadályozza a b ilirub in  g lucuronsavas k a p ­
csolódását. A je lenség  m egértéséhez n é h á n y  szó­
ban  fog lalkoznunk kell a b ilirub in -anyagcserével, 
am it a hazai irodalom ban Török J. (77) ism erte te tt. 
A haem oglobinból az endothel-felszínen kele tk ez ik  
a zsír-o ldékony b ilirub in , am it a m áj a g lu cu ro n y l- 
tran sfe rase  n evű  enzym  segítségével g lu cu ronsavva l 
conjugál. Ez a b ilirub invegyü le t m ár o ldódik  víz­
ben  és a v izelette l ki is ürü l. A m ag-ic te rust a  n em  
kötődö tt zsír-o ldékony b iliru b in  okozza, te h á t  a 
conjugatio  rom lása  esetén a m ag-ic terus veszélye 
fokozott.
A hyp erb iliru b in aem ia  K -v itam in  adása  u tá n  
valószinűleg azé rt következik  be, m ert az fokozza 
a  haem olysist. E rre  hajlam os ú jszü lö ttben  a  h aem o ­
lysis egyéb naph to l-vázas vegyü le tekre  is bekö­
vetkezik  m ég a k k o r is, ha  in d irek t módon, az a n y á n  
keresztü l ju t  vele érin tkezésbe (B eu tler  3, C ock  11, 
Z in kh a m  és C hilds  93 s m ások). H asonló h a tá sa  v an  
m ég a n itro fu ran -, an ilin - és p h en y l-h y d raz in -v e- 
gyü le teknek  is. A szülőnőnek in jic iá lt sy n th e tik u s  
K -v itam in  a lepényen  keresz tü l a m agzatba  á t ju t  
(47). A haem olysis azé rt következik  be, m e r t az  
ilyen ú jszü lö ttek  g lukoz-6-phosphat-dehydrogenase  
enzym -rendszere  elégtelen  s a v v t-ben  a g lu ta th io n  
red u k á lt á llap o tb an  m arad. A fokozott haem o ly sis  
valószínűleg a vv t. g lu ta th io n ján ak  gen e tik u s la ­
b ilitása  következtében  lép fel („m olekula b e te g ­
ség” : 92 s m ások).
A K -v itam in  h y p erb iliru b in aem iá t okozó h a tá ­
sának  m ásik  m echanizm usa a következő: a  K -v ita ­
nain s m ás hasonló  szerkezetű  vegyület — m in t 
em líte ttü k  — , a  m á jb an  glucuronsavas kö tésbe k e ­
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rü l, s így a v ize le tte l kiválasztódik . Ha az ez t a 
reactiót elősegítő enzym , a g lu cu rony l-transfe rase  
nem  áll rendelkezésre  elegendő m ennyiségben, a 
glucuronsavas kö tődés nem  következik be. Az ú j ­
szülött m á ján ak  enzym -rendszere  éretlen, e zé rt a  
rendelkezésre álló éppen elegendő enzym  elfogy  
a K -vitam in co n ju g a tió jáv a l és a b ilirub in  m á r 
zsíroldékony á llap o tb an  m arad . Hasonló k o m p e ti­
tiv  m echanizm ust figyeltek  m eg coffein, sa licy lá t 
esetében is, ső t a  G unn-pa tkány tö rzsben  (m utans) 
a vvt.-ekből h iányzik  a g lu cu ro n y l-tran sfe rase ; 
ezek között a  m ag -ic te ru s  ren d k ív ü l gyakori.
Milyen g y ak o rla ti je len tősége van e m egfigye­
léseknek? A kü lönösen  ko raszü lö tteknek  előszere­
te tte l ado tt K -v itam in  az  ú ja b b  m egism erések b ir ­
tokában csak sz igo rúan  m egszabo tt adagban  n y ú j t ­
ható. A llison  (1) n ap o n k én t legfeljebb 5 m g-ot, 
W ohlm ut (91) 0,5— 1,0 m g /k g  naponkénti ad ag o t 
ta r t  m egengedettnek . Ne lép jü k  tú l p a re n te ra lis  
alkalm azás e se tén  ezt az adagot, m ert jó szándé- 
künkkal éppen  fo rd íto ttjá t é rh e tjü k  el. T ox ic itas 
tek in tetében  az egyes sy n th e tik u s K -v itam in  ké­
szítm ények k ö zö tt kü lönbséget észleltek, ez a  k ü ­
lönbség azonban  m a m ég nem  pontosan ism ert. J a ­
vaslatunk végeredm ényben  az, hogy a K -v ita m m t 
ne adagoljuk tú l.
III. A  m agza t m á jm ű kö d ésé t befolyásoló a n ya ­
gok.
A  c -v itam inon  k ív ü l hasonló m echan izm us 
alapján m ás vegyü le tek  is fokozzák az ú jszü lö ttk o ri 
sárgaságot. E nnek  nagyobb a halálozása, am i végü l- 
is a p e rin a ta lis  m agzati veszteséget em eli. I t t  az 
a lábbiakat k ív á n ju k  m egem líteni.
1. H epato toxicus anyagok.
A  fe ln ő tt m á j-p a ren ch y m á t is számos vegyszer 
károsítja, am i végső fokon  hepatocellu laris sá r­
gaság fo rm á jáb an  n y ilv án u l meg. Az ú ja b b  é le t­
tan i v izsgálatok  szerin t az  ú jszülöttek  m á ja  é re t­
len, így e gyógyszerekkel szem ben kevésbé ellen ­
álló. A te rhesség  végén ad o tt m ájkárosító -készít- 
m ények a lepény i „ b a rr ie re ”-en  á tju tn ak , íg y  ezen 
az úton is bek ö v e tk ezh et az  ártalom . A közölt an y a ­
gok szám a egyre  növekedik . Szerepelnek k ö zö ttük  
sulfonam idok, an tib io ticum ok  (chloram phenicol, 
novobiocin stb.), ch lorprom azin , p heno th iaz in -ve- 
gyületek, ső t tran q u illán so k  is (14, 32, 34, 73). M eg­
jegyezzük m ég, hogy ch lorprom azinnal k eze lt nők 
vizelete tévesen  pozitív  terhesség i p ró b á t e red m é­
nyezhet (13).
2. A  m á jb a n  lebom ló anyagok.
A  m á jb an  nem csak  a b ilirub in , han em  k ü lö n ­
böző horm onok  (corticoidok, oestrogenek, p rogeste - 
ron), acety lsalicy lsav , chloram phenicol és m ás ve­
gyületek is úgy  in ak tivá lódnak , hogy azo k a t a m áj 
glucuronid kö tésbe hozza (94, 95). Az é le ttan ilag  is 
elégtelen m ájm űködés következtében  ezek az an y a ­
gok hosszabb időn á t  m egm aradnak  a  m ag za t v é r­
keringésében (19) és la ssabban  épülnek le. N em ­
csak a g lucuronsavas kötődés, hanem  az  acetylálás 
is a m á jb an  tö rtén ik  m eg. A  sulfonam idok egy ré­
sze ilyen  fo rm ában  ü rü l ki.
Sok b a jt okoz szin te m inden  újszülött-osztályon 
a pem phigoid  kezelése. Egyes antib io ticum okkal si­
k e rü l is a bőrelváltozásokat m eggyógyítani, azon­
ban  k lin ika i vizsgálatok k id eríte tték , hogy ezek az 
anyagok ugyanakkor súlyos á rta lm ak  előidézői is 
lehetnek . K ülönösen veszélyesnek ta lá ltá k  a chlor- 
am phenicolt, am i az ún . „gray  syndrom e”- t (me- 
teorism ust, cyanosis, collapsus, légzési zavar, eset­
leg n éh án y  órán  belü l exitus) és halálos kim enetelt 
okozott (K en t és W iedem an  40, W eiss és m tsai 82). 
C hloram phenicollal kezelt ú jszü lö ttek  halálozása 
feltűnően  m agasabb (B u rn s és m tsa i 9). E vegyü­
le tek  ha  nem  is okoznak halált, a com petitio  a lap ­
ján  zav arják  a b ilirub in -anyagcseré t, am inek kö­
vetkezm énye viszont m ag-ic terus lehet. W eiss és 
m tsai (82) chloram phenicolból é re tt m agzatnak  50 
m g/kg-ot, ko raszü lö tteknek  csak fe lé t ta r t ja  m eg­
engedhetőnek  24 ó ra  a la tt. A sulfonam idok ace- 
ty lá lása  a m ájban  sz in tén  lassan  tö rtén ik  meg, így 
á r ta lm a t okozó h a tá su k k a l szám olni lehe t (Fichter 
és C urtis  21).
Egyelőre ism ere tlen  m arad t két, gyakorlati 
szem pontból fontos kérdés. Nem tu d ju k , hogy a 
terhességben  a lk a lm azo tt chloram phenicol — am i a 
terhesség i pyelitis kezelésében h a tá ro zo tt fejlődést 
hozott —  m ilyen m érték b en , ill. egyálta lán  káro ­
s ítja -e  a m agzatot. A m ásik  kérdés az, hogy az 
an y a te jje l k iv á lasz to tt ch lo rocid (m astitis kezelés) 
károsító  ha tásáva l k e ll-e  szám olnunk.
3. A lb u m in -b iliru b in  dissociatiót okozó anya­
gok.
S ilverm an  és m tsa i (68) közölték, hogy a sul- 
fisoxazole-al (G an trisin  nevű  sulfonam id) kezelt 
ú jszü lö ttek  m ag-ic te rusa  és halálozása feltűnően 
m agas a pen icillinnel vagy  te tracyclinnel kezelt 
m agzatokéval szem ben. (A m ag-icterus k ialaku lásá­
hoz nem  szükséges fe lté tlen ü l m agas se ru m -b iliru - 
b in -érték .) Harris és m tsa i (30) v izsgálatai szerin t 
különböző an tib io ticum ok  és sulfonam idok közül 
ic te ru st leg inkább  a sulfisoxazole okoz (31%). A z  
ú jab b an  előállíto tt lassan  lebom ló sulfonam idok, 
m in t su lfam ethoxypyridazin  vagy su lfad im ethoxin  
szülés e lő tt a lka lm azva, a m agzat keringésében több 
napig  k im u ta th a tó k  (71). Az á rta lom  m echanizm u­
sá t O dell (56) v izsgálta  és in  v itro  k ísérle tben  k i­
m u ta tta , hogy a sulfisoxazole a b iliru b in t album in  
kötéséből k iszo rítja  (felszabadítja) és m aga lép he­
lyére, m íg a szabad b ilirub in  a  dúcsejtekbe be­
ivódva m ag -ic te ru st okoz. M egállapíto tta  azt is, 
hogy hasonló m ódon h a t a su lfam ethoxypyrim id in , 
sőt a salicylatok e h a tá sa  a su lfonam idokénál m ég 
erősebb. Szerencsére salicylát-kezelés az ú jszü lö tt­
k o rb an  nem  szükséges. A rra  vonatkozóan, hogy az 
ú jszü lö tt élesztésre széles körben  m ég m a is a lk a l­
m azo tt coffein (mi n em  ta r tju k  jónak) fokozza-e az 
a lbum in -b iliru b in  dissociatiót, csak hozzávetőleges 
ad a ta in k  vannak.
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Az elm ondottak  ism ét óvatosságra, az adagok 
pontos b e ta rtá sá ra  in tenek .
IV. Su lfon a m id o k  és antib io ticum ok.
1. A  su lfonam idokka l az előző fe jezetben  fog­
lalkoztunk , s lá ttu k , hogy á rta lm a t okozó hatásuk  
m echanizm usa legalább  három féle.
2. A n tib io ticum ok . Az an tib io ticum ok  a lepé­
nyen k eresz tü l a m agzatba  ju tn ak  (31), ezért a m ag­
zati á rta lo m  lehetősége fennáll. Nem  sokkal a pe­
nicillin  á ltalános e lterjedése  u tán  az irodalom ban 
olyan közések je len tek  m eg, m elyek szerin t a pe­
nicillinnek  vetélést okozó h a tása  lenne. A kérdés 
k lin ikai és k ísérle tes v izsgálata során  ilyen m ellék­
h a tá s t nem  tu d tu n k  m egállap ítan i (Sas  62), de a 
későbbi irodalom  sem  ta lá lta  károsítónak .
H osszabb ideje ism ert a strep tom ycin  sta- 
toacusticust károsító  ha tása , am i — úgy  látszik — 
nem csak a felnő tteken , de a m agzatokon is fellép­
het huzam os kezelés a la tt  (8), ezért a ta rtó s  keze­
léssel legyünk  óvatosak. A d ih y d ro strep to m y d n t is 
károsnak  ta lá lták  (W ilson  89). A chloram phenicol- 
lal a II. fejezetben foglalkoztunk.
Az ú jab b  an tib io ticum ok  (kanam ycin, vanco­
mycin, am photricin , oleandrom ycin, ristocetin) 
m agzatra  gyakoro lt h a tá sá t egyelőre m ég nem  is­
m erjük , ezért lehetőleg ne alkalm azzuk a te rhes­
ségben (39). A b ac itrac in n ak  és po lym yxin  B-nek 
nephro tox ikus h a tása  van.
V. H aem orrhagiás tü n e teke t okozó készítm é­
nyek.
Az an tib io ticum ok  közül a ristocetin  (25), no­
vobiocin (16), v a lam in t a nem higanyos húgyhajtók  
(hydrochlorothiazid, chlorothiazid) throm bocytope- 
n iá t okozhatnak  (89). A  sulfam idok közül a sulfa- 
m ethoxypridazin  h alá lo s vérzékenységet idézett 
elő (Ja n o vsky  35). Egészen elvétve fo rd u l elő e 
szövődm ény pyribenzam in  és reserp in  alkalm azása 
u tán  (89).
A terhesség i obstipatio  kezelésére m ég m a is 
szóbakerü lhet a p ara ffin -o la j rendelése. T artós a l­
kalm azás esetén  a pa ra ffin -o la j m egakadályozza a 
zsír-o ldékony K -v itam in  felszívódását, am i a m ag­
zat K -v itam in  h ián y á t és vérzékenységi ha jlam át 
eredm ényezheti (31).
VI. N yu g ta to k  és légzésre ható szerek.
Jó l ism ert az op iátok  m agzati légzőközpontra 
gyakorolt bénító  hatása. H a rövid  idővel a m agzat 
m egszületése elő tt alkalm azzuk, akkor a m agzat 
asphyxy iában  születik  m eg. A pupilla  tűszerű , m e­
rev, N alo rph innal (levallorphin) ez befolyásolható.
N arcom aniás te rh esek  ú jszü lö tte in  elvonásos 
tün e tek  léphe tnek  fel: görcsök, hányás stb. (10, 31, 
89). E se tenkén t erre  gondolni kell és ha  az anya 
n arcom an iá ja  bebizonyíto tt, akkor sedáljuk  az ú j­
szülöttet.
A b a rb itu ra to k  ugyancsak  á tju tn a k  a  m ag­
zatba, s közel a m egszületéshez alkalm azva, a m ag­
zat légzési zav ará t okozhatják . Az am ylobarbiton
(Dorlotyn) a m ag za t agyában  és m ájában  fe lh a l­
m ozódik, sőt m ások  szerin t a sevenal és veronai is 
(B raun  és F ekete  8). T artósan  nagyobb  adagban  a l­
kalm azni nem  célszerű.
A p raeeklam psiás toxicosisban szenvedő g rav i- 
d ák a t sikeresen kezeljük  rau w o lfia  készítm ények­
kel. A készítm ényekkel szem ben a fe lnő ttek  egy  
része is érzékeny  s az o rr já ra tu k  dugulása k öve t­
kezik  be. F okozottan  érzékeny  leh e t a m agzat o rr­
n y á lk ah árty á ja . A  kezelt asszonyok m agzata in  
n á th a  léphet fel, am i légzési és szopási nehézséget 
okozhat (31). É rösszehúzót ta rta lm azó  orr csepp al­
kalm azása u tá n  ez m egszűnik.
A  thalidom id-kérdés.
1960-ban közölte K osen ow  és Pfe if fer  (41), hogy 
Nyugat-Németországban az elmúlt években ugrássze­
rűen emelkedett a végtag-deformitások gyakorisága 
(phoko-, mikro-, dysmelia, ujjak hiánya stb.), sőt új 
tünetcsoportot írtak le, amit később „dysmelia syndro- 
mának” neveztek el (84). 1961-ben W iedem an n  kliniká­
ján már 33 esetet észlelt. A tünetegyüttes okának ku­
tatása az 1960—62-es években a bűnügyi nyomozás ala­
posságával és izgalmával folyt le és derítette fel a ki­
váltó okot; egyben nagyszerű példája a modern gene­
tikai kutatás teljesítőképességének. Kissé bővebben 
foglalkozunk ezekkel a vizsgálatokkal, mert a több száz 
nyomorék gyermek intő példa a gyógyszeripar, de a 
túlzott gyógyszerelést végző kollégák számára is.
A dysmelia tünetcsoportot kezdetben genetikus, 
chromosomalis eredetűnek tartották (41 s mások), azon­
ban a genetikai statisztika adatai szerint ez sehogy- 
sem volt bizonyítható. Így azután külső okokat téte­
leztek fel, sokan már radioaktivitás okozta embryo- 
pathiára gondoltak. A halaszthatatlan probléma vizs­
gálatára négy klinika vállalkozott: L en z  Hamburgban, 
W eick er  Bonnban, W ied em a n n  Kiéiben, valamint 
P fe if fe r  és K o sen o w  Münsterben. Elsőnek Lenz  (46) 
találta meg az okát: a dysmeliás magzatok anyja a 
terhességben thalidomidot (Contergan) szedett. Ezt a 
készítményt először CIBA állította elő, de nem volt 
elég hatásos, ezért gyártását nem kezdte el. Később 
néhány más cég újra előállította és epilepsia ellenes, 
anticonvulsiv hatását vizsgálta (74). Ebben a vonatko­
zásban a készítmény hatástalan, ellenben igen jó nyug­
tatónak bizonyult, mellékhatása ritkán polineuritis 
volt, állatkísérletben nem volt erősen toxikus. Em- 
bryopathiát okozó hatását utólag egyes állatfajtákon 
(nyui’.akon) sikerült igazolni. Különböző más hatóanya­
gokkal is kombinálták a thalidomidot s asthma, grippe 
ellen is javasolták, sőt (és ebben van a tragikum) ter­
hességben sedativumnak, ill. a terhességi hányás keze­
lésére. A vegyület teratogen hatását nemcsak Német­
országban, hanem más nyugati államokban is bebizo­
nyították. Az is kiderült, hogy nemcsak dysmeliát, ha­
nem a legkülönbözőbb zsigeri rendellenességeket is 
okozhatja (45, 46, 50, 74, 83, 84). Közel ezerre teszik a 
thalidomid okozta nyomorék gyermekek számát (45), s 
ez a hirtelen ugrás a dysmeliás rendellenességek gya­
koriságában azokban az országokban jelentkezett, me­
lyekben a thalidomidot forgalomba hozták.
A készítmény kémiailag alfa-(N-phtalimido)-glutari- 
mid, néhány gyári készítmény neve: Contergan, Softe­
non, Kevadon, Talimol, Valgis, Tensival, Valgrin stb. 
A készítmények nagy részét már ki is vonták a forga­
lomból. A készítmény ártalmassága, ill. forgalomba- 
hozatala több nyugati államban éles parlamenti vita 
tárgyát képezte. A károsító hatás mechanizmusára is 
fény derült: a thalidomid szerkezetileg nagyon hason­
lít a riboflavinhoz, sőt a thalidomid-mérgezés tünetei 
nagyon hasonlítanak a B-vitaminhiány tüneteihez.
A legnagyobb valószínűséggel arról van szó, hogy 
competitio révén a thalidomid a riboflavint coenzym-
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jéből kiszorítja s ezzel a légzési ferment működését bé­
nítja. Ennek pedig a viszonylag nagy mértékű em­
bryonalis energiaforgalom csökkenése a következmé­
nye.
E szomorú tanulmánynak egy pozitivuma azonban 
van, mert a fejlődési rendellenesség-kutatást egy ígé­
retes irányba terelte: az enzym-működések vizsgálatára. 
(A kézirat elkészítése után jelent meg Kenéz J. ismer­
tetője e lap 1962. évi 33. számában.)
VII. A n tim etabo litok  (cy to sta ticu m o k).
K ísérle ti állatokban a  m ag za to k  növekedésbeli 
v isszam arado ttságát okozza a 6 -m erk ap to p u rin . leu- 
keran  (Chloram bucil), a  tr ie th y le n m e la n in  (TEM) és 
a M ileran  (78), sőt a m u s tá rn itro g e n  is (18, 75, 80. 
88). A fó lsav  an tagon istá jának , a  4 -am ino-p teroyl- 
g lu tam in sav n ak  A m inopterin) te ra to g en  h a tásá t 
em beri v iszonylatban is ig azo lták  (89). E zt egyéb­
kén t n é h á n y  szerző az U S A -ban  m űv i vetélés elő­
idézésére is javasolta. Sok ese tb en  nem  okozott ve­
télést, de fejlődési zavart igen  (84). W a rka n y  és 
m tsai (80) m ár 12 mg-s ad a g  u tá n  vég tag-defo r- 
m itast észlelt. Ezeket a sze rek e t a  rá k  ill. rosszin­
du la tú  dagana tok  p ro p ag a tió ján ak  m egállítására  
em beri v iszonylatban  is fe lh aszn á lju k , s  ha  a  ke­
zelt b e teg  egy időben te rh e s  is, ak k o r szám olnunk 
kell a m ag za t fejlődési rendellenességével. A cy­
to sta ticum ok  (azaserin, A m in o p te rin , TEM) egyéb­
ként ren d k ív ü l alkalm asak a  so m atik u s nem  fej­
lődési rendellenességeinek tan u lm án y o zásá ra , m ert 
a lepény  steroid-képzését m egakadályozzák  (Preis- 
ler 58). M agunk is eg y e té rtü n k  azzal az á lláspont­
tal, hogy  e szereket te rh esség b en  nem  szabad al­
kalm azni.
V III. E gyéb pharm akonok.
Az anticoagulansok a  m a g z a t vérzékenységét 
okozhatják . Nagyobb a je len tő ség e  a terhességben  
a lka lm azo tt an ticoagulansoknak , m ert az á lta luk  
elő idézett szövődmény irrev e rsib ilis . A kezelés szö­
vődm énye re trop lacen taris haem atom aképződés le­
het, am i a  terhesség m eg szak ad ását eredm ényezi, 
ha ped ig  a lepénynek ka-ánál nagyobb része k i­
esik a m űködésből, úgy a m a g z a t e lhalása  is bekö­
vetkezik. Ebben a v ona tkozásban  a h ep a rin  ta lán  
kevésbé veszélyes, m ert va lósz ínű leg  nagy  m oleku­
lá ja  rév én , nem  ju t á t a lep én y en  (8). Veszélye­
sebbek a  d icum arin  szárm azékok . Az ilyen  kezelés 
h a tá sá ra  vérzékennyé v á lt m ag za tn ak  K -v itam in t 
kell adn i. —  A bu tazolid in  á llító lag  árta lm atlan .
A ganglion-blockoló k ész ítm én y ek  közvetlenül 
szülés e lő tt alkalm azva, a m ag za tb a  á tju tn a k  és pa- 
ra ly tik u s  ileusát okozhatják . Az izom relaxansok  
veszélyességét tekintve n em  egységes az irodalom . 
A succinylcholin  és b en cu rin  (F laxedyl) veszély­
telen, m e rt gyorsan lebom lik . A tu b o cu ra rin  sem 
b izonyu lt károsnak, valószínű leg  azért, m e rt a le­
pényen  csak nagyon nehezen  ju t  át. Az izom re­
laxansok  császárm etszés végzésénél s a já t tapaszta­
la ta in k  szerin t is, m ások sz e rin t is a lka lm azhatók  
(B raun  és Fekete  8).
N e alkalm azzunk te rh esség b en  féregűző sze­
rek e t (ol. chenopodii, san to n in , ex tr. filicis m aris).
A  drasticum ok, ill. vastagbélre  h a tó  hashajtók  
m éhösszehúzódásokat v á lth a tn ak  ki, m elyek a te r­
hessége t m egszak ítha tják . V eszélyeztetettek  ebből 
a szem pontból a szokványos veté lésben  szenvedő 
asszonyok.
N orm ális te rh esség e t a chinin csak  igen r itk án  
szak ít m eg, de s ik erte len  ab. k ísé rle t u tá n  fejlődési 
rendellenességet okozhat (W indorfer  90).
M egjegyzéseink.
A  m agzat károsodási lehetőségeinek ism ertetése 
u tá n  néhány , az olvasóban b izo n y ára  felm erülő 
re flex ióva l k ív án u n k  röviden foglalkozni.
1. H a valóban olyan nagy a veszélyeztetettség, 
m ié r t  nem  ny ilv án u l az meg m inden , az em líte tt 
gyógyszerrel kapcso la tba  kerü lt m agzaton? A válasz 
egyszerű . Az em bryopa th iák  k ia lak u lása  a fejlődés 
egy-egy  pontosan  m eghatározo tt időpontjához kö­
tö tt, azaz a gyógyszerhatásnak  az organogenesis 
m egfelelő  id őpon tjában  kell érvényesü ln i, hogy egy 
m eghatá rozo tt szerv  h ibásan fejlőd jön . R endkívül 
n ag y  az egyéni tűrőképesség. B efolyásolják  még a 
k á ro s ító  h a tá s t a felszívódás, lebon tás, k iürülés, a 
lep én y  áteresztőképessége stb. A kóros állapot ki­
fejlődéséhez szerencsére  több tényező  együttes é r­
vényesülése szükséges.
N em  vita tom  a z t a lehetőséget, hogy a felsoro­
lá sb a n  szereplő egyes gyógyszereket az irodalom  
m a m ég ta lán  veszélyesebbnek íté l meg, m in t 
am ily en ek  azok a valóságban. H a károsító  hatásuk  
csak  r itk á n  n y ilv án u l meg, a k k o r is ugyanolyan 
óvatosság  szükséges rendelésük kapcsán, m in tha  
g y ak rab b an  okoznának  bajt.
2. A gyógyszeriparnak  fokozott gondot kell fo r­
d ítan i a  po ten tia lis  tera togen  (m utagen) hatásra . A 
to x ik u s  és te ra to g en  hatás ellenőrzése ne csak k i­
sebb  rágcsálókon, hanem  nagyobb em lősökön (eset­
leg  m ajm okon) tö rtén jék , m ert szám os példát so­
ro lh a tu n k  fel an n a k  bizonyítására, hogy az á lla t- 
k ísé rle tek  eredm ényei nem  vonatk o z ta th a tó k  m in­
d en  fen n ta rtá s  n é lk ü l az em berre! Csak két pél­
d a : a cortison á lla tk ísé rle tben  te ra togen , k lin ikai 
g y ak o rla tb an  nem , a thalidom id viszont em beren 
sú lyos to rzképződést okoz, á lla to k b an  csak nehe­
zen  idéz elő fejlődési rendellenességet.
3. A sok m egdöbbentő  ada t a  th e rap iás  n ih ilis- 
m u s irányába  te re lh e ti az olvasót. S zeretnénk  hang­
súlyozni, hogy a károsodás m egelőzésére nem  a k i­
p ró b á lt, hatásos, ugyanakkor á rta lm a tlan  készít­
m én y ek  e lhagyásával védekezhetünk, annál inkább  
az  ú jab b  készítm ények  m ellékha tása inak  alapos 
ism eretével és m egfelelő adagban  tö rtén ő  rendelé­
sével. H ajlam osak  vagyunk a po lypragm asiára , de 
sa jnos a te rhesek  is szinte m egkövetelik , hogy ré ­
szü k re  m inél több  gyógyszert ír ju n k  fel. Nem v á ­
d o lh a tju k  m ag u n k a t utólag, h a  a terhességben a 
gyógyszerrendelést alaposan á tg o n d o ltu k  és csak 
v a ló b an  szükséges esetben ren d e ltü n k  gyógyszert. 
K ülönösen  legy ü n k  óvatosak az „ ú j”, kellőképpen 
n em  ism ert kü lfö ld i készítm ények rendelésével.
4. Végül, de nem  utolsósorban ism ételten  fel 
k e ll h ívn i a figye lm et arra , hogy az  em bryopath ia
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szem pontjából a k r itik u s  időszakot a  terhesség első 
h a rm a d a  képezi. A külső  károsító  h a tások  távol­
ta r tá sá ra  ebben az időszakban fo rd ítsu k  a legna­
gyobb gondot.
összefoglalás.
A  külföldi irodalom ban egyre  növekedik a 
y a tro g en  m agzati á rta lom m al foglalkozó közlemé­
nyek  szám a, s legutóbbi becslések sze rin t az utóbbi 
évek fo lyam án egy -ké t ezer m agza t szü letett ká­
rosodással. H azánkban e kérdéssel egyelőre még 
n em  foglalkoztak. A külfö ld i irodalom  adata i alap­
já n  ism erte ttü k  azokat a gyógyszereket, m elyek 
m agza ti á rta lm at idézhetnek  elő. A készítm ények 
egy  része em bryopath iát, m ásik része foetopathiát, 
ill. az ú jszü lö tt halálos k im enetelű  m egbetegedését 
okozhatja . N éhány m egjegyzést fű z tü n k  a gyógy­
szerek  okozta m agzati á rta lom  kérdéséhez.*
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E R E D E T I Ö Z L E M É N Y E K
Thalidomid és fejlődési rendellenességek*
G .  F . S o m e r s  d r .  ( L i v e r p o o l )
Bevezetés.
A T halidom ido t (a lfa-ph ta lim idog lu tarim id , 
„D istaval”, „C on tergan”) e redetileg  N ém etország­
ban fedezték fel (Kunz, K e lle r  és M ückter, 1956). 
A szer lényegében  g lu tam in sav  szárm azék (1. áb ra).
Pharmacológiai tuladonságait Kunz és m tsai 
(1956), Osterloh (1959), Somers (1960), valamint Kuhn 
és Van Maanen (1961) írták le. Az elmúlt hat esz­
tendőben, mint kiváló nyugtató és altatószer vált is­
mertté. Nagy előnye a barbiturátokkal szemben, hogy 
akut toxikus hatását gyakorlatilag nem lehet kim u­
tatni. Kísérleti állatok a legnagyobb egyáltalán alkal­
mazható adagot is túlélték, az orális LD50 egéren  
meghaladja az 5 g/kg-ot is. Klinikai tapasztalatok  
megerősítették azt a m egfigyelést, hogy a szer ebből 
a szempontból ártalmatlan, közöltek ugyanis olyan  
eseteket, ahol tévedésből vagy öngyilkossági szándék­
ból óriási adagokat vettek be minden különösebb ká­
ros hatás nélkül (Burley, 1960). Krónikus adagolás­
sal sem lehétett toxikus hatást kimutatni patkányon  
és galambon (Somers, 1960 b ) .  Felnőtteken néhány  
esetben, egyéni túlérzékenység esetén, nagy adagok­
nak több hónapig terjedő szedése után perifériás neu­
ritis kialakulását figyelték m eg (Florence, 1960; Bur­
ley, 1961; Fullerton és Krem er, 1961).
A T halidom id  te h á t különösen á rta lm a tla n  
szernek lá tszo tt, ezért tö b b  éves k linikai h a szn á ­
la t u tán  n ag y  m eg lepetést Okoztak azok a közlé­
sek, m elyek a  gyógyszernek  a terhesség kezdeti 
szakában tö rtén ő  szedése u tá n  a m agzatok v ég tag ­
jain  észlelt fejlődési rendellenességekrő l szám ol­
tak  be. (M cBride, 1961; Lenz, 1962; P fe iffe r  és 
Kosenow, 1962). M ivel soha  nem  teljesen  biztos, 
hogy a v áran d ó s anya te rhessége  idején csak  ezt 
az egy gyógyszert szedte és m ivel a T halidom id  
nem  volt m in d en  ese tben  felelőssé tehető  (Jones 
és W illiam son, 1962; K oh ler, F isher és D unn, 1962; 
Burley a és b), in d o k o ltn ak  lá tszo tt an n ak  ta n u l­
m ányozása, hogy  a h a tá s  á lla tk ísérle tben  re p ro d u ­
kálható-e. A tox ic itás t a  m ú ltb an  á lta láb an  nem  
vizsgálták te rh e s  á lla tokon  és ezen a te rü le te n  ke­
vés is a tap asz ta la t. M indenese tre  egy idő ó ta  is­
* A II. Magyar Gyógyszerterápiás Konferencián  
elhangzott előadás.
m ert, hogy számos k ém iai anyag m agzati fejlődési 
rendellenességet id ézh e t elő á lla tokon  (W olsten- 
ho lm e és O’Connor, 1960). V izsgálataink  eredm é­
nyei m ég inkább a láhúzzák  a p rob lém a sokrétű­
ségét és a rra  u ta ln ak , hogy a  je len leg  használt 
tox ici tá s  vizsgálati m ódszerek á lla tokon  jelen tős 
v á lto z ta tásra  szoru lnak .
K ísérleti adatok.
V izsgálatainkat tyúk to jáson , pa tkányon, egé­
ren , hörcsögön, ebihalon , n y ú lo n 'é s  m acskán vé­
geztük.
A) Tyúktojás.
Tyúktojás használata esetén 500 m g/kg-ig terjedő 
dózisban Thalidomidnak a tojássárgájába történő fecs- 
kendezése a született csirkéken nem eredményezett 
észlelhető fejlődési rendellenességet (1. és 2. táblá-
1. táblázat
Thalidomid hatása a csirkeembrióra
Gyógyszer Dózis
mg/kg
Nap Csoport K ikelt Kóros
Thalidomid 500 3 49 23 i
Thalidomid 250 3 50 34
Kontroll — 3 47 36
2. táblázat
Thalidomid hatása a csirkeembrióra
Gyógyszer Dózismg/kg
Nap Csoport Kikelt Kóros
Thalidomid 500 i 25 6 1
Kontroll — i 25 11
Thalidomid 500 3 25 7 2
Kontroll — 3 25 12 2
Thalidomid 500 5 25 16 1
Kontroll — 5 25 15
Thalidomid 500 7 25 22
Kontroll — 7 25 19
zat). Néhány állatnak az ujja és a csőre mutatott 
ugyan eltérést, de ez előfordult a kontrollcsoportban 
is.
B) Patkány.
Wistar patkányokon (Agricultural Research 
Council) Thalidomid alkalmazása után az egyazon 
szülésből származó magzatok számának csökkenését, 
valam int a fejlődő embriók felszívódását észleltük. 
Ennek előidézésére azonban igen nagy adagokra volt 
szükség. Az életben maradt magzatokon nem talál­
tunk fejlődési rendellenességet.
A z első kísérletsorozatban olyan patkányoknak 
adtunk a terhesség egész tartama alatt Thalidomi­
dot, melyek megelőzően már három hónapig kapták 
a szert. Nagy dózis alkalmazása esetén, az élveszüle- 
tettek  száma szignifikánsan csökken (3. táblázat).
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3. táblázat
Thalidomid hatása az egy szülésből eredő magzatok számára 
chronicus gyógyszerelés esetén patkányon
Kezelés Dózismg/kg Anyák Született Átlag Túlélő Átlag
Kontroll 10 78 7,8 65 6,5
Thalidomid 20 9 53 5,9 32 3,6
Thalidomid 100 7 35 5,0 26 3,7
Thalidom id 500 7 25 3,6 15 1,7
Hasonló, bár kevésbé súlyos hatást észleltünk a 
második csoportban, ahol az állatok csak a  terhesség 
idején kaptak Thalidomidot (4. táblázat).
4. táblázat




Anyák Született Átlag Túlélő Átlag
Kontroll 15 148 9,9 123 8,2
Thalidom id 200 14 95 6,8 97 6,2
Thalidom id 400 10 53 5,3 44 4,4
Ellenőrzött törzsek vizsgálatánál a Thalidomidot a 
terhesség 8. napjától a 12. napig alkalmaztuk. Az 
anyaállatokat a 21. napon öltük le és a resorptiós he­
lyeket vizsgáltuk. Az em bryókat eltávolítottuk, meg­
számoltuk, megvizsgáltuk és súlyukat lem értük. Az 
eredmények (5. táblázat) az egyazon szülésből szár-
5. táblázat









Kontroll 15/20 129 8 ,5 1 1
Thalidomid 50 4/10 22 5 ,5 1 1
Thalidomid 200 9/10 62 7 3 4
Thalidomid 800 9/10 50 5 ,5 4 13
mazó magzatok számának csökkenését és a felszívó­
dás szaporodását mutatták éspedig a dózistól függő 
mértékben. Az utóbbi különösen kifejezetté vált a 
800 mig/kg szinten. Fejlődési rendellenességet egyet­
len embryónál sem észleltünk és ugyanabban az ute- 
rusban egymás mellett norm ális embryót és felszívó­
dás helyét lehetett kimutatni. A magzati halál fel­
tehetően a kilencedik napon következett be és a ta­
pasztalat arra utal, hogy a patkány embryonális fej­
lődésénél erre a  szerre vonatkozóan a nyolcadik és 
kilencedik nap a kritikus periódus.
C) Egér.
A Schofield törzsből származó albino egér úgy­
látszik nem érzékeny a Thalidomid teratogén hatása 
iránt. 400 m g/kg-ig terjedő dózisban per os alkal­
mazva az egész terhesség idején, sem a m agzatok szá­
mában, sem életképességében nem mutatkozott csök­
kenés. 4000 m g/kg alkalmazása esetén ugyan néhány 
esetben resorptiót lehetett kimutatni.
Az eredmények m egegyeznek Pliess (1962), Christie 
<1962), és Seller (1962) közölt adataival.
D) Hörcsög.
A Thalidomid embryopathiás hatásával szemben 
a hörcsög is resistensnek bizonyult. 8000 m g/kg-ig ter­
jedő dózis az egész terhesség idején adva sem  oko­
zott fejlődési rendellenességet és a resorptio is mi­
nim ális volt.
E) Ebihal.
A  béka (Rana tem poraria) ebihal metamorphosi- 
sát nem  gátolta a vízhez adott 50 ixg/rrú Thalidomid. 
A végtagok megjelenése és fejlődése zavartalan volt.
F) N yúl.
N agy  adag T halidom id  k ife jeze tt te ra to g én  h a ­
tá s t  fe jte tt  ki nyúlon , m elynek kap csán  g y ak ran  
ész le ltünk  végtag d efo rm itást (Som ers, 1962). A 
v izsgála tokat New Zeeland törzsből szárm azó te ­
nyészetünkben  végeztük, m elyeket tö b b  m in t íti-
6. táblázat





1 3 ,5 Thalidomid 8 2 7
2 3 ,3 Thalidomid 6 2 4
3 3 ,3 Thalidom id 4 1 2
4 3 ,4 Thalidom id ___ — ___
5 4 ,0 K ontroll 3 0 0
6 3 ,6 K ontroll 9 0 0
7 3 ,7 K ontroll 8 0 0
8 3 ,7 5 K ontroll 9 0 0
zennégy éve zá rt kolóniában  ta r tu n k . E bben  a 
tö rzsben  megelőzően hasonló je llegű  vég tag  de­
fo rm itá s t nem  lá ttu n k .
Az anya á lla to k n ak  0,5 g T h a lidom ido t ad­
tu n k  n ap o n ta  a te rhesség  nyolcadik  n a p já tó l a t i-
2. ábra
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zen h a to d ik  napig és k iv á r tu k  a norm ális szülés 
időp o n tjá t. A gyógyszert a  reggeli e tetés e lő tt ad ­
tu k  kevés m ennyiségű z a b b a l és k o rpáva l k e ­
verve. Az első szülésnél a  m agzatok  közül h é tn ek  
a v ég tag ján  deform itás v o lt k im u ta th a tó  (6. tá b ­
lázat). Ezek az elváltozások (2- ábra) fe ltűnően  h a -
}. ábra
so n líto ttak  az em bernél ta lá l t  fejlődési ren d e lle ­
nességekhez (Pfeiffer és K osenow , 1962). A hosz- 
szú csontok  képződésének csökkenése, v a lam in t a  
rad iu s  és u lna  deform itása k övetkeztében  a m ellső 
vég tagok  rövidebbek le tte k  (3. ábra). A hátsó  vég­
tagok a tib iofibulára te r je d ő  v a ru s  d efo rm itást m u ­
ta ttak . E zeket a k ísé rle tek e t m eg is ism éte ltük  és 
e lő fo rdu lása  közel százszázalékos volt (7. és 8. táb -
7. táblázat
A thalidomid hatása nyálon




l 3,6 Thalidomid 5 0 3
2 3.5 Thalidomid 1 0 1
3 3,2 Thalidomid 6 1 3
4 3,1 Thalidomid 8 1 7
5 3,5 Thalidomid 5 1 4
6 3,7 Thalidomid 4 0 3
7 3,6 Thalidomid _ _
8 3,4 Thalidomid 5 3 <1- 2
9 3,6 Kontroll 2 0 0
10 3,6 Kontr 11 7 0 0
11 3,0 Kontroll 5 0 0
12 3,7 Kontroll 7 0 0
lázat). Ü gy látszik, hogy s ik e rü lt  olyan fe lté te le ­
ke t ta lá ln u n k , melyek k ap csán  ebben  a nyú l tö rzs­
ben m eglehetős b izonyossággal fejlődési ren d e lle ­
nességet lehe t előidézni. A zó ta  három  m ásik  k u ­
ta tócsoport m egerősítette e red m én y e in k e t (W ien, 
1962; Spencer, 1962; Seller, 1962). W ien és Seller 
New Z eeland  törzsekben m u ta ttá k  ki az e ltérése­
ket, S pencer pedig pedig  a H im alaya  törzsben. A
8. táblázat




Nyúl Kezelés Született Halvaszületett
Deformált
l 2,9 Thalidom id 6 0 5
2 2,5 Thalidom id 5 0 0
3 3,0 Thalidom id — — —
4 2,9 K ontroll 8 0 0
5 3,4 K ontroll 6 0 0
6 2,8 K ontroll — — —
Silver—G rey  tö rzsben  Seller n em  ta lá lt kóros e l­
téréseket.
B ár az á lta lu n k  a lka lm azo tt Thalidom id dózis 
rendk ívü l m agas vo lt (150 m g/kg), szedatív  h a ­
tá s t  nem  észleltünk ; egy ó ráva l a  szer beadása u tá n  
a  legm agasabb vérszin t, csupán  három szorosa v o lt 













zása u tán  ki le h e t m u ta tn i (9. táb lázat) (Green és  
B enson, 1961). Ú jabban  alacsonyabb dózissal (30 
m g/kg) m ag u n k  és Seller is (50 m g/kg) k im u ta t­
tu n k  fejlődési rendellenességeket.
G) M acska.
H at m acskán , 0,5 G /k g -n ak  a k ritikus idő­
szakban  (18.-tól a  30.-ig) tö r té n t  adagolása ese­
té n  a te rhességet végig k ih o rd ták  és bár a m a g ­
zatok  norm álisan  fe jle ttnek  lá tszo ttak , vagy h a l­
v a  születtek, vagy  néhány  ó ra  m úlva elpusztu l­
tak . N agyobb vég tagdefo rm itásokat nem  észlel­
tü n k , b ár k é t m agzat v a ru s  dongalábbal szü le­
te tt ,  m ely a h á tsó  végtagokon m anifesztálódott, 
egynél pedig a kü lső  fül k isfo k ú  defek tusá t leh e ­
te t t  k im uta tn i.
M egbeszélés-
Az a felfedezés, hogy T halidom idnak  a k o ­
ra i  terhességben  történő  alkalm azása  a születendő 
gyerm ekeken  fejlődési rendellenességek előidézője 
lehet, a gyógyszerek to x ic itásának  e rre  a szem ­
p o n tjá ra  h ív ta  fel a figyelm et. Az alábbi követ­
keztetések  abból a feltételezésből indulnak  ki, 
hogy  T halidom idnak  a te rhesség  korai szakában  
tö rtén ő  szedése és az esetlegesen szü letett gyerm e­
k ek en  m egfigyelt fejlődési rendellenességek kö­
z ö tt közvetlen oki összefüggés van. H angsúlyoz­
n u n k  kell azonban , hogy, b á r  az adatok erősen
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im presszionálóak, az  összefüggés még b izony ításra  
szorul.
A m agzati toxicológia te rü le té n  a pharm aco- 
lógiai tapasz ta la tok  igen korlá tozo ttak , és re n d k í­
vü l sü rgetőnek  ta r th a tó  m egfelelő  m ódszerek k i­
dolgozása ezen a terü leten . T halidom iddal végze tt 
v izsgála ta ink  az t m u ta tják , hogy  az á lla tk ísé rle ­
tek  egyálta lán  nem  tek in the tők  m egbízhatónak  a b ­
ból a  szem pontból, hogy a  kérdéses szernek  az 
em beri foe tusra  gyakoro lt esetleges h a tásá t előre 
m egm ondhassuk, a klin ikai k ip róbá lás pedig n y il­
vánvalóan  lehetetlen . F elté tlenü l helyes az a  m eg­
állap ítás, hogy a  terhesség első szakában csak 
ren d k ív ü l indokolt esetben a d ju n k  gyógyszert.
M egbízhatóbb álla tk ísérle ti m ódszerek k ido l­
gozására  igen nagy  szükség van . Dr. W oollam  
(1962) szerin t a foetus szám ára le tá lis  dózis m eg­
á llap ítandó  és ezt az értéket össze kell hason lítan i 
az an y a  szám ára letális adaggal. Minél n agyobb  
k e ttő  között a különbség, annál nagyobb a veszély, 
hogy fejlődési rendellenességek keletkeznek. E n­
nek a m eghatározása számos jó lism ert gyógyszerre 
vonatkozóan (chinin például) igen  fontos lenne , 
különösen  olyan gyógyszerek esetén , ahol ez g y a­
n ítha tó . A T halidom id  veszélye ta lá n  részben a n ­
n ak  tu la jd o n íth a tó , hogy m íg az anyára  v o n a tk o ­
zóan kevéssé tox ikusnak  b izonyu lt, a m agzaton 
nem  lethális, de súlyos e lváltozásokat hozott lé tre , 
és a  viszonylag széles ha tárokon  belü l m egengedett 
dozírozás a d efo rm ált m agzatok születését lehe tővé  
te tte .
P a tk án y o n  a m agzat le tá lis  dózisát m eg h a­
tároztuk , m elyet a m agzat resorbeálódása b izonyí­
to tt, az an y aá lla to k a t azonban nem  öltük le. A 
n yú l részleges érzékenysége a Thalidom id te ra to -  
gén h a tá sa  irá n t kü lön  em lítést érdem el. Ez p á r ­
huzam osnak  lá tsz ik  az em beren ta lá lt  jelenségek­
kel. Lehetséges, hogy ez a gyógyszernek a k é t 
speciesben törtéinő azonos m etabolizm usára v eze t­
hető vissza (W illiams, 1962). A használt m ódszert 
k ife jezetten  a T halidom id k ísérle tekhez  dolgoztuk 
ki, az első adag o t ugyanis a nyolcadik  napon ad ­
tuk , m ik o r a vég tag  növekedése m egindul. Űj 
gyógyszerek k ip róbálásánál te h á t  a m ódszer é r­
tékes lehet, de hely telen  len n e  a z t feltételezni, 
hogy biztonsággal használható  b á rm e ly  ú jabb  szer
esetén. K ülönösen fon tosak  ezeknél a  k ísé rle tek ­
nél a species, de az egyes tö rzsek  közti k ü lönbsé­
gek is, és am i egyik an y ag ra  érvényes, ny ilván  
nem  alkalm azható  a m ásik ra  is- M inden ú j gyógy­
szer legalább  három  á lla tfa jo n  p ró b á lan d ó  ki, és 
ezek közül egyik a nyú l legyen. P o z itív  eredm é­
nyek, m in t a m agzat felszívódása és koraszü lés is, 
veszélyes te ra togén  hatások  lehetőségére u ta ln ak , 
de a n eg a tív  eredm ény nem  ad  szab ad  u ta t  az 
em beren tö rtén ő  felhasználáshoz. Je le n  felfogá­
sunk szerin t kora i terhességben  csak e lk e rü lh e te t­
lenül szükséges gyógyszert ad junk , m e r t fe lteh e­
tő, hogy m ás jelenleg haszn á lt gyógyszereknek  is 
káros h a tá sa  van  az em bryóra  (Sm ithells, 1962).
A gyógyszerek k ip róbá lásának  szélesebb p er­
spek tív á já t tek in tv e  nyilvánvaló , hogy m in d en  új 
gyógyszer csak szigorú orvosi e llenőrzés m e lle tt 
adható  és a  forgalom bahozatal u tá n  m ég hosszabb 
ideig gondos dokum entációra  van  szükség, hiszen 
az á lla tk ísé rle tek  és a k o rlá tozo tt te r je d e lm ű  k li­
nikai k ip róbálások  sohasem  tá rh a tjá k  e lén k  a vál­
la lt  kockázat te ljes képét.
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Thiazid származékok és a szénhydrátanyagcsere
M a s  s z i  F e r e n c  d r .  é s  V a r g a  P é t e r  d r .
1957-ben Novello és Sprague a carb o an h y d rase  
bén ítókhoz hasonló d iu re tik u m o k a t a k a r ta k  elő­
á ll í ta n i és így ju to tta k  el az első th iaz id  k ész ít­
m ényhez, a chlorothiazidhoz. E gy évvel később  
1958-ban de S tevens egy  ha tásosabb  d e riv á tu m o t 
á l l í to tt  elő a d ihydroch lo ro th iazido t. Ezzel egyidő- 
b e n  Issekutz és m tsa i is fe lism erték  a d ih y d ro - 
ch loro th iazid  hú g y h ajtó  h a tásá t. Ez a vegyü let m á r  
n em csak  húgyhajtó , h an em  vérnyom ás csökkentő  
is. A thiazid csoport tovább i fejlesztésével m in d  
ú ja b b  vegyületek k e rü lte k  a  forgalom ba.
A készítm ény m á r  a chem iai e lőállítása  so­
r á n  is m eglepetést szerze tt. Az in  v itro  k ísé rle tek ­
n é l kiderült, hogy a ch lo ro th iaz id  carb o an h y d rase  
b én ító  hatása huszonötször és a hyd roch lo ro th iaz idé  
m ég  ennél is kilencszer gyengébb, m in t az acetazo- 
Lamidé (4). A hydro ch lo ro th iaz id n ak  v ízhajtó  h a ­
tá s a  m ellett jelentős vérn y o m ás csökkentő  h a tá sa  
is  van , és ezért k e rü lt sor ta r tó s  adago lására. V é r­
nyom áscsökkentő h a tá sá t salurézissel m agyarázzák , 
u g y an is  a vese tu b u lu so k b an  a h ám sejtek  m ű k ö d é­
sén ek  változását idézhe ti elő (2, 3, 11). T ek in te tte l 
a r ra , hogy su lphonam id  vegyület, kezdetben  a ttó l 
ta r to tta k , hogy v ércu k o rsz in t csökkentő  h a tá sa  
lesz  (15). Az első ily en  irán y ú  vizsgálatok  azon­
b a n  m egnyugtatóak vo ltak . A készítm ény  adago lása  
so rá n  ellenkezőleg n éh án y  ese tben  v é rcu k o r 
em elő, glycosuriát okozó és la ten s  d iabe test m an i- 
fe s ttá  tevő m ellék h a tásá t figyelték  meg. 1959-ben 
W ilk ins két betegén ch lo ro th iaz id  adásával egy- 
időben  diabetes m e llitu s  ke letkezésérő l szám ol be 
és felveti a kérdést, v a jo n  v an -e  összefüggés a  cu­
k o rb a j keletkezése és a gyógyszer szedése közö tt. 
F in n e rty  három  b e teg én  észlelt hasonló t. F re is  
hydrochlorothiazid  ad ása  u tá n  k é t betegen  fig y e lt 
m eg  vércukorszint em elkedést. 1960-ban G oldner 
és tá rsa i egy betegen  észleltek  hasonló  e lváltozást 
és 20 cukorbetegnél k ísé rle tk ép p en  ch lo ro th iaz ido t 
adagoltak , hat ese tben  a to le ran tia  rom lo tt. H asonló  
eredm ényrő l szám ol be  R eu tte r  és L ab h a rt u g y a n ­
eb b en  az évben. D eli 1962-ben négy  cukorbeteg  
to le ran tia  rom lását észlelte  hypo th iaz id  ad ásá ra .
A thiazid származékok szedésével kapcsolatos 
egyéb mellékhatásokat a következőkben foglaljuk ösz- 
sze: elektrolit háztartás zavarai, hypokalaemia (13, 9). 
hyperuricaemia (1). Néha klinikai köszvényes roham 
(19). Maradék nitrogén emelkedés (14). Gyomor-bél-tü- 
netek. (Dyspepsia, hányinger, hasmenés, 12.) Gyengeség, 
esetleg ájulás. (Mely jelentkezhet vérnyomás csökke­
nés és elektrolit változás nélkül is.) Haematológiai el­
változások, ritkán anaemia, thrombopenia (7).
A hypothiazid vérnyom ás csökkentő  h a tá sa  
következtében ta r tó s  adago lásra  k e rü lt o sz tá ly u n ­
k o n  is. 1960 és 1962 között tíz cu k orbe tegnek  ro n ­
to t ta  a to le ran tiá já t. A  részletes a d a to k a t a  k ö v e t­
kező táb lázatban  fo g la lju k  össze.
A táb láza t első h áro m  betege d iabetes m elli- 
tu sb an  szenvedett, vérnyom ás em elkedésük m ia tt 
röv id  ideig adagolt hypo th iaz id  ta rtó san  ro n to tta  
a  to le ran tiá ju k a t. Ezen m egfigyelés u tá n  többe t 
nem  is ad tu n k  cukorbetegeknek  hypo th iazido t, 
hanem  gondosan ü g ye ltünk  az olyan nem  cuk o rb e­
tegek re  is, ak ik  ch ron ikus hypothiazid  kezelésben 
részesültek . Éppen ezért osztá lyunkra  k e rü lő  friss 
cukorbetegek  kórelőzm ényében figyelm esen  k u ­
ta ttu n k  th iazid  szárm azékok szedése u tá n . H ét 
esetben  ta lá ltu n k  errevonatkozó  adatokat. E zen  idő 
a la tt  az osztá lyunkra  összesen 19 friss d iabeteses 
be tege t v e ttü n k  fel beá llítá s  végett és a tizen k i­
lencből h é t esetben ta lá lh a tó  thiazid szárm azék  sze­
dése az anam nezisben. T áb lázatunkon  a tíz  beteg 
é le tko ra  55 és 70 é letév  között mozog, va lam en y - 
ny ien  te h á t idős k o rb an  jelentkező cukorbetegség­
ben  szenvedtek. Egyik sem  súlyos, sem nehezen  be­
állítha tó . T apasz ta la tunk  szerin t az ilyen  beteg­
nek  nem  szabad többet th iaz id  szárm azékot szednie, 
m e rt a th iaz id  szedés id e jén  rom lik a  to le ran tiá -  
juk , és am in t az első h á ro m  betegünk ese téb en  meg 
is figyeltük , a th iazid  szárm azékok e lhagyása  u tán  
ta rtó ssá  is v á lt a to le ran tia  rom lás. E lsőszám ú be­
teg ü n k  példáu l egy évvel a hypoth iazid  szedése 
u tá n  is a nagyobb adag  inzu lin ra  szorul. A  beteg­
m egfigyelésből adódo tt eredm ények o k á t n em  lá t­
juk . A  th iaz id  d eriv á tu m o k  ta lán  a p a n k re a s  m ű­
ködését sé rtik  közvetlenül. David H. Jo h n s to n  és 
A llen L. C ornish h áro m  beteg  acut p a n k re a titisé t 
észlelte chlorothiazid  ta r tó s  adagolása kapcsán , a 
három  beteg  közül egy m eg is halt. Tíz e se tünk­
ből ke ttő n é l fordul elő a családi kórelőzm ényben 
diabetes. M indezeket figyelem be véve a  th iazid  
szárm azékok adagolása ide jén  időnkén ti v é r-  és 
v izeletcukor v izsgálato t tanácsolunk és csak  külö­
nös gonddal a d h a tju k  a diabetesre h ajlam os, el­
h ízott, esetleg családi anam nezisben te rh e lt  egyé­
neknek.
összefoglalás:
A th iaz id  szárm azékok m ellékha tása i közül 
szén h y d rá t anyagcserét ron tó  és la ten s  d iabetest 
m an ifestálóvá tevő h a tá sá t figyeltük m eg. K ét év 
a la tt összesen 10 ilyen  be tege t észleltünk, akiknek 
a d a ta it táb láza tb an  ism erte ttü k . Ezen tap asz ta la t 
szerin t az időskori d iabeteses betegeknek  egy ré­
szében ta rtó s  to le ran tia  rom lás k ö vetkezett be, egy 
m ásik  részében pedig a  la tens diabetes m an ifestá- 
lódott. Ezek a lap ján  th iaz id  szárm azékok adagolá­
sako r időszakos v ize le t és vércukor ellenőrzést 
fon tosnak  ta rtu n k . Az olyan betegeknek, akiknek 
a családi anam nezisükben  diabetes szerepel fenn­
ta rtá ssa l és különös gonddal adago ljunk  csak  th ia ­
zid szárm azékokat.









és adagja * *
Diéta* Inzu lin  vagy  Bucarban adagja 24 órás vizeletcukor ürítés gr-ban  
vércukor mg % -ban  
H ypothiazid kezelés Megjegyzés
elő tt a la tt u tá n
K. J . ,  nő Diabetes 15 év 10 napig 160 CH, 60 feh. V áltozatlan Változatlan 10 napi hypoth iazid
63 éves mellitus. kétszer 20 g zsír 60 E zinkinzulin 60 E zinkinzulin kpzelésre to leran tia











után i ellenőrzéskor 
60 E  zinkinzulinra 
szorul




10 év 5 napig 
100 mg
150 CH, 50 feh. 
30 g zsír
V áltozatlan Változatlan A tolerancia rom ­
lo tt. 20 R-gel emel-
1960.




(naponta) 20 E sima inzulin 
7— 20 g 
130—200 mg%











3 éve 10 napig 
kétszer
150 CH, 70 feh. 
40 g zsír
V áltozatlan Változatlan Egy évig o tth o n  
hypothiazidot sze-
1960. Hyper- 100 mg, Háromszor 1 48 E  zinkinzulin 48 E  zinkinzulin dett. E zu tán  aceton
IX . 24., 
X I. 5. és 
1962. I I .





12— 20 g 
160—200 mg%
60—160 g aceton 
260—340 m g%
0 - 1 0  g
130—140 m g%
jelen tkezett a vize­
letben. Jelenleg 40 
E  zinkinzulin m el­
le tt napi cukorürí­
tés 10 g körül
S. K .-né Praedia- Keze- 40 napig Nincs diabetes Szabad V áltozatlan A hypothiazid
57 éves betes. lés kétszer 50 g dextrose 24 g 21 nappal a hypo- kezelés praediabe-









Dextrose u tá n
befejezése u tá n  
megszűnt a cukor­
ürítés
hagyása u tá n  ez 
megszűnt
M. D. Diabetes Keze- 22 napig H ypothiazid 180 CH, 70 feh. Változatlan H ypothiazid keze-
68 éves mellitus lés kétszer adása e lő tt nem 50 zsír 8 E inzulin lés befejeztével az
1960. Cirrhosis a la t t 100 mg cukorbeteg 8 E inzulin 0— 10 g inzulint és a  d ié tá t
VI. 2—
V II. 7.
hepatis (naponta) 10—40 g 
110—240 m g%
110—130 mg% meg kelle tt ta r ta n i
M. K .-né Pyelo- Keze- 43 napig H ypothiazid Szabad Hypothiazid keze- A hypothiazid  keze-







a la t t 50 mg 
(naponta)
cukorbeteg 110—140— 180—  
240 vércukorgörbe 
50 g






S. K .-né Diabetes Keze- 5 hónapig Hipothiazid 150 CH, 70 feh. Változatlan H ipothiazid kezelés
55 éves mellitus lés egyszer adása e lő tt nem 42 zsír 1 tbl. B ucarban előtt nem  vo lt
1961.




v itium  
Pyelo- 
neph .chr
a la t t 25 mg 
(naponta)
cukorbeteg 1 tbl. B ucarban 
*0—20 g
130—150 m g%
0 - 1 0  g
110—130 m g%
cukorbeteg. A nyja 
cukorbeteg.
H. B. fi Diabetes Keze- 6 hónapig H ypothiazid 200 CH, 70 feh. Változatlan A nyja cukorbeteg





tu s  myo­
cardii.





kezelés u tá n  m ani- 
festálódott
B. M. nő Diabetes Keze- 4—5 hóna- H ypothiazid 250 CH, 70 feh. V áltozatlan Tartós hypothiazid
59 éves mellitus lés pig 2 x 2 5 adása e lő tt nem 40 zsír 1 tbl. B ucarban szedés az anamne*
1961. 




a la t t mg
(naponta)
cukorbeteg 1 tbl. B ucarban
0 - 1 5  g
100—160 m g%
0—15 g 
80— 140 m g%
sisben
F. R. nő Diabetes Keze- 14 hétig H ypothiazid 200 CH, 70 feh. Változatlan H ypothiazid szedés
58 éves mellitus lés 100 mg adása e lő tt nem 54 zsír 2 tbl. B ucarban előtt nem  vo lt cu-
1961.











* A  diéta  m egszabásánál a testsúlyból és te s t m agasságból m egállapított ideális testsúlyra való lefogyasztásra, vagy  
hizlalásra törekedtünk, ezért egyes esetekben kevés ka ló riá t adtunk.
** A hypothiazid m ellett rendszeresen kálium sókat ad tunk .
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k l i n i k a i  T a n u l m á n y
Váci ú ti Hepatitis Kórház
A diagnosztikus májpnnctio kockázata
TjU Sz Ió  B a r n a b á s  d r .
A punctiós m á jb io p sia  igen é rtékes segítséget 
n y ú jt az egyes m ájbetegségek  d iagnózisában , a 
körfolyam at követésében , sőt a gyógykezelés e red ­
m ényének az e llenőrzésében  is. E n n ek  e llenére  
több  évtized a la tt  c sak  igen lassan és nehezen  tu ­
d o tt m eghonosodni a  k lin ikum ban. N em  egy orvos 
idegenkedett a ttó l, hogy m ájpu n c tió t végezzen, 
vagy  elvégeztesse a z t az e ljárásban  g y ak o rlo tt kol­
legájával még a k k o r  is, ha az exact d iagnózis é r­
dekében a m á jb io p sia  nélkü lözhete tlennek  lá t­
szott. Ez a k o n ze rv a tív  álláspont nem  is vo lt indo­
kolatlan, hiszen a m ájpunctióhoz különböző szö­
vődm ények tá rsu lta k , am elyek közül nem  is egy 
végződött le ta lisan . Íg y  pl. a húszas években  B in -  
gel (2) 10 beteg  k özü l ke ttő t v esz te tt el m á j-  
punctio  következtében , O livet (19) 140 e se te t fe l­
ölelő beszám olójában pedig 3 halálos szövődm ény 
szerepel. Ezt a re n d k ív ü l m agas halálozási a rá n y ­
szám ot a m odern m ájb iopsiás v izsgálat m eg terem ­
tő i, Iversen és R o h o lm  (9) is csak 0 ,7% -ra tu d tá k  
leszorítani.
Indokolt-e a z o n b a n  még m ost is ép púgy  ta r ­
taná a  súlyos szövődm ényektől, ill. azok gyakori 
előfordulásától, m in t néhány  évtizeddel ezelő tt?  A 
rendelkezésünkre álló , sok szerző v izsg á la ta it egye­
sítő  nagy s ta tisz tik ák  ism eretében m a m á r sokkal 
reálisabb  és kedv ező b b  képet a lk o th a tu n k  a  m á j- 
punctio  szövődm ényeirő l és le ta litásáró l. Az I. táb ­
láza t négy szerző összefoglaló s ta tisz tik á já t ta r ta l­
m azza. Ezek sze rin t n a g y  anyagban  á tlag o san  0,12 
— 0,21% között v a n  a  m ájpunctio  le ta litá sa . S h er­
lock  (21) ennél v a lam iv e l m agasabbra  becsü li a 
halálos k im enete lű  beavatkozások szám át a rra  
gondolva, hogy n e m  m inden  trag ik u s  ese t kerü l 
nyilvánosságra.
É rdekes és egyben  tanulságos H o ffb a u er  (8) 
feldolgozása, aki szem beállítja  az 1939-ig és az 
1943— 1946 között v ég ze tt punctiók halálozási a rá ­
nyát. M íg 1938-ig 289 m ájpunctió ra  5 halá lese t 
ju t, am i 1,7% le ta litás t je len t, addig az 1943— 1946 
között p u b lik á lt 1061 beavatkozás is 5 ha lá los szö­
vődm énnyel já rt, am ely  m á r csak 0,5%-os le ta li- 
tá sn ak  felel meg. M ég szem léltetőbb és lényegesen  
nagyobb anyaga m ia tt hitelesebb G em sjäger  (6) 
adatgyű jtem énye. E bben  60 szerző 18 894 m áj- 
pu n c tió ja  szerepel, 32 halá lese tte l; ez 0,17%-os le- 
ta litá sn ak  szám ít (I. táb láza t). Ha azonban a G em s- 
jüger-fé le  s ta tisz tiká t az eredeti kronologikus sor­
rend  m eg tartásával kettéosztom , s h a tá rn a k  az 
1950. éve t veszem, a le ta litá s  tek in te tében  lényeges 
kü lönbség  m utatkozik . 1923— 1949 közö tt végzett 
4622 m ájpunctio  20 ha lá lo s  á ldozatot követe lt 
(0,45% letalitás), m íg a  többi, az 1950— 1955-ig 
te rjed ő  időszakra eső 14 272 beavatkozás halálos 
szövődm ényeinek a szám a m á r csak 12 (0,08% le ta ­
litás).
1. táblázat













Terry (2 5 )............................
Zamchek és Klausenstock
1952 10600 13 0,12
(28)................................... 1953 20016 34 0,17
Lüdin (14)............................ 1955 13150 28 0,21
Gemsjäger (6 )...................... 1957 18894 32 0,17
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Az összes esetekre vonatkoztatott letalitás valami­
vel még kedvezőbben alakulnak, ha kettővel lefelé kor­
rigálnánk a punctio folytán meghaltak számát. Keibl 
és Thaler (11) ugyanis észrevette, hogy a nyilvános^ 
Ságra hozott statisztikákban tévesen kettővel több a 
halálos szövődmény, miután az Olivet (19) által közölt 
3 punctiós haláleset közül kettő Bingel (2) közlemé­
nyében egyszer már szerepel.
H a az  á lta lam  több m int tíz  év  a la tt végzett 
2150 m ájp u n c tio  tapasz ta la ta it a szövődm ények 
szem pontjából m érlegelem , hasonló összefüggések 
m u ta tkoznak  a  v izsgálat időpon tja  és a  szövődm é­
nyek gyakorisága között. (II. táblázat). S a já t m áj- 
punctiós anyagom ban  haláleset nem  fo rd u lt ugyan  
elő, de  a  sú lyosabb  szövődm ények így  is alkalm a­
sak  az előző sta tisz tik ák k a l tö rtén ő  összehasonlí­
tásra . A 14 kom olyabb  szövődm ényből 12 az 1950 
— 53 között végze tt első 500 m ájp u n c tió ra  esett, 
m íg az 1954— 62 közötti 1650 biopsiás vizsgálat­
hoz csupán  2 sú lyosabb  kom plikáció tá rsu lt (egy­
szer az epehólyag véletlen  punctió ja , és egyszer 
epés periton itis). A szövődm ények csökkenésének 
okát a kon tra in d ik ác ió k  m egszigorításában és a 
punctiós techn ika  m ódosításában lá tom , m elyre az 
első 500 v izsgála t tap asz ta la ta i vezettek .
2. táblázat
A z  általam végzett 2150 májpunctio különböző 
szövődményei és azok száma







v a t ív m űtéti
Nagyobb vérzés ........................ _
Epés peritonitis ( lo k á lis ) ......... 7 5 2 —
B akt. p e ri to n itis ........................ 1 1 —
Epehólyag p u n c t ió ja ............... 1 1 —
M ájtályog punc tió ja .................. 1 1 —
Echinocossus töm lő punctiója 1 1 —
Pneum othorax ........................ 3 3 —
Ö sszesen............................... 14* 12 2 —
Szövődménym entes punctiók  száma 2136 
Összes m ájpunctio 2150
Szövődmények gyakorisága 0,64%
L etalitás 0
* A szövődmények közül 12 esett az első 500 m áj­
punctióra (2,4% ), míg a további 1650 beavatkozás kapcsán 
csupán 2 szövőm dény fordult elő (0,12%).
A halálos szövődm ények (s á lta láb an  a súlyos 
szövődm ények) a rá n y á n a k  az évek fo lyam án be­
következett je len tős csökkenése jogosu lttá  teszi azt 
a következte tést, hogy  a m ájpunctio  veszélyessége  
nem  m agából az eljárás lényegéből szárm azik. 
T ehát nem  az je le n t életveszélyt a  be teg re  nézve, 
ha  m egfelelő eszközzel kicsípnek vagy  asp irálnak  
egy kis szö v e td a rab o t a  m ájából. H a ez így volna, 
ak k o r a  le ta litás  lényeges csökkenése aligha követ­
kezett vo lna  be. A  kérdés m egérdem li a további 
elemzést.
A m ájpunctióhoz társuló , h a lá lt okozó szö­
vődm ények  közül gyakorla tilag  az u tóvérzést és az 
epés v agy  b ak te riá lis  h ash árty ag y u llad ás t kell k i­
emelni. Az irodalm i ad a to k  szerin t — a k á r  L üdin  
(14), ak á r G em sjäger (6) nagy, összefoglaló s ta tisz ­
tik á já t vesszük is a lapu l — , a le ta lisan  végződő 
esetek 4 5— 3/4 részében elvérzés Vs—Vá-ében peri­
tonitis vo lt a  ha lá l közvetlen  oka.
Elvétve egyéb halálos szövődmény is előfordul, ez 
azonban az irodalmi ritkaságok közé tartozik. Raby 
(20) egyik esetében például boncoláskor sem  sikerült 
tisztázni a halál okát; a  feltevés súlyos shock volt. 
Brown és Walsh (4) betegét epés tüdőembolia követ­
keztében vesztette el. Auguste és Müller (1) esetében 
klinikailag re jte tt echinococcus-cysta véletlen punc­
tiója vezetett halálos shockhoz.
A z  elvérzés  okozta halálos szövődm ények 
nem  írh a tó k  a  „véle tlen” rovására . G em sjäger  (6) 
az irodalom ból 22 vérzés fo ly tán  bekövetkezett 
halálese te t szede tt össze. Ezek közül 12 esetben  
nem  vizsgálták  a véra lv ad ási v iszonyokat a m áj­
punctio  előtt, 2 esetben m egnyú lt p ro th rom bin -idő  
ellenére is elvégezték a  beavatkozást, 1 be tegnek  
egyéb je llegű  h aem o rrh ag iás  diathesise volt, 3 
esetben pedig  egy nagyobb véredény sérü léséből 
szárm azott a  nagy  vérzés. Az em líte tteken  k ívü l 
néha techn ikai h iba  (a m áj berepedése) le h e t az 
oka a vérzésnek.
A z epés hashártyagyulladás  r itk a  k iv é te ltő l el­
tek in tv e  azokat veszélyezteti, ak ik  elzáródásos sá r­
gaság e lő rehalado tt szak áb an  kerü lnek  m ájpunc- 
tiós v izsgála tra  [K aik  (10), Lüdin  (14), H off-  
bauer (8), L indner  (13), M agnenat (15), S tie fe l  
(23)]. Az á lta lam  7 esetben  észlelt punctio  u tán i 
b iliaris p erito n itis  is m ind obstructiós ic te rusos be­
tegen  je len tkezett. Az epecsorgás veszélyét az  epe- 
u ta k  tá g u la ta  és az in trah ep a tik u s  epenyom ás 
m egnövekedése okozza. B ak te riá lis  p erito n itis  m á j­
tályogban, gennyes cholangitisben  vagy cholangio- 
litisben  végze tt m ájpunctio  szövődm ényeként fo r­
du l néha elő.
Meg kell jegyezni, hogy sem a vérzés, sem a has­
hártyagyulladás nem jelent okvetlenül életveszélyt, 
sőt sok esetben pusztán konzervatív ténykedéssel is 
elháríthatok a következmények. Terry (25) egyik sta­
tisztikája szerint például 7532 punctio közül 16-ban 
fordult elő komolyabb utóvérzés. Műtétre csak 4 beteg 
került, 3 transfusiót kapott, míg a többi 9 esetben a 
symptomás kezelés is elegendőnek bizonyult. A Lüdin 
(14) által összegyűjtött 18 epés hashártyagyulladás kö­
zül 10 okozott exitust, 8 beteg meggyógyult részben 
konzervatív kezelés, részben műtét után. Saját 
eseteim közül kettő igényelt sebészi beavatkozást. 5 
beteg csak gyógyszeres kezelésben részesült.
Az eddig ism erte te tt le ta lis k im en e te lű  szö­
vő d m én yek  á ttan u lm án y o zása  u tá n  fe lm erü l az a 
gondolat, hogy azok je le n té k e n y  része nagyobb  
körü ltek in tésse l és gondossággal e lkerü lhető  le tt 
volna. Ez a vé lem ény  nem  je len ti az e lm arasz ta lá ­
sá t azoknak, a k ik e t a m ájpunc tió s v izsgálat le ta li-  
tá sa  terhel, h an em  éppen a r r a  szolgál, ho g y  alá­
húzza ezeknek a kendőzetlenü l rendelkezésünkre  
álló ada to k n ak  a  je len tőségét a  m odern m űszeres 
m áj d iagnosztika biztonságossá té te le  szem pon tjá ­
ból. Ezek az iroda lm i tan u lság o k  vezettek  a  k o n t­
raind ikációk  m egterem téséhez, ill. rendszerezésé-
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hez, nagyban h o zzá já ru ltak  a m egfelelő eszköz k i­
választásához és a veszélytelein techn ika  k idolgo­
zásához.
Természetes, hogy v an n ak  egyéni különbségek  
az  egyes vizsgálók k ö zö tt m ind  az indikációk és a 
kon traind ikációk  m egítélése, m ind  az a lkalm azo tt 
technika, m ind pedig a  rá te rm ettség  és a g yakor­
lo ttság  tekintetében. Ezek a  különbségek fe lté tle ­
n ü l befolyásolják az egyes m ájpunctiós sta tisz ti­
k ák b an  fellelhető le ta litá s  szám szerű  alaku lásá t. 
E külső körü lm ények  k ih a tásáb ó l következik, hogy  
a m ájpunctio  letalitása n em  törvényszerűség , 
am ely  fenn tartás n é lk ü l vona tkoz ta tha tó  m inden  
szerzőre, ill. m inden  szerző anyagára . Az i t t  k ö ­
vetkező összeállításban p é ldáu l 11 szerző 1954— 
1962 között pub likált, összesen 14 792 m ájpunc tió - 
já n a k  szám adatai szerepelnek  (III. táblázat). E bben  
az  egyenként és összesen eg y arán t nagy  punctiós 
sorozatban  egyetlen halálos k im enetelű  szövőd­
m ény  sem fo rdu lt elő.
3. táblázat
11 sze'ző olyan összesített májpunctiós statisztikája, 




A m á jpunctiók  
száma
Nelson (18) ................................... 1954 630
W ard (26) ..................................... 1954 1114
H eax és van Beck (7) ................ 1955 2000
Bock és Hübner ( 3 ) .................... 1955 2000
W eller és Lepp ( 2 7 ) .................... 1947 400
Menghini (16)................................. 1958 1300
Mikes (17)....................................... 1959 520
Stowens (24)................................... 1960 1000
Singh (22) ..................................... 1960 410
K aik (1 0 ) ....................................... 1962 3268
László (12) ................................... 1950—62 2150
Összesen................................. 14 792
Ez a sta tisz tika  azonban a válogatás önkényes 
és célzatos volta m ia tt további következte tések re  
nem  alkalm as. A G em sjäger  (6)-féle összeállítás 
viszont, am ely  az  1923— 1955 között m eg je len t 
m ájpunctiós tá rg y ú  közlem ények ad a ta it ta r ta l ­
m azza kronologikus so rren d b en  — nélkülöz m in ­
den  célzatosságot. Az e redeti összeállításon csupán  
an n y it vá ltoz ta ttam , hogy az időrendi fe lsoro lás 
h e ly e tt az egyes szerzők a d a ta it  három  csoportra  
bon to ttam  fel. Az „A ” csoportba azok k e rü ltek , 
ak ik  150-nél kevesebb  m ájp u n c tió t végeztek  (kis 
anyag); a „B” csoportba a  150-nél több, de 500-nál 
kevesebb m ájpu n c tió t végzett szerzők ju to tta k  (kö­
zepes anyag); m íg azok, ak ik n ek  az an y ag áb an  
500, vagy ennél több  a  v izsgálatok  szám a, a  „C ” 
csoportban szerepelnek  (nagy anyag). A te ljes tá b ­
lázat közzétételéről —  a n n a k  nagy te rjed e lm e  
m iaft — le kell m ondanom , ezé rt csak az á tre n ­
dezés eredm ényét fog lalhatom  össze az a láb b iak ­
ban.
Az „A ” csoportba 27 szerző 1885 p u n c tió ja  
kerü lt, a  halálos szövődm ények szám a i t t  14
(0,78% le ta litá s); a  „B ” csoportban  24 szerző 6550 
m ájpunctió ja  szerepel 16 halálesette l (0,24% leta­
litás); m íg a ,,C” csoportba sorolt 9 szerző össze­
sen 10 459 p unc tió ja  közül csak 2 végződött halál­
lal, az ennek  m egfelelő le ta litás  m indössze 0,02%.
A halá los szövődm ények szám a te h á t  nem  áll 
egyenes a rá n y b a n  az egyes szerzők á lta l végzett 
m ájpunctiók  szám ával. Ezek a  s ta tisz tika i adatok 
azt igazolják , hogy a kellő  gyakorla t — (s ez a la tt 
nem csak a  jó  m anualitás értendő, h an em  a m áj- 
punctióval összefüggő összes elm életi és gyakor­
la ti kérdések  alapos ism erete  is) — kim agasló sze­
repet já ts z ik  a súlyos szövődm ények  m egelőzésé­
ben és elhárításában.
Friedrich László (5), ak it egyebek között a máj­
punctiós vizsgálatok terén is büszkén vallók tanító- 
mesteremnek, nemegyszer mondta sajnálkozva, hogy 
az eljárást elsajátítani szándékozó orvosok legtöbb­
jét a punctiónak csak a  technikai része, annak kivi­
tele érdekli, de alig találkozni olyannal, aki az in­
dikációk, a kontraindikációk és általában az eljárás 
elvi kérdéseinek megismerésére, elsajátítására is haj­
landóságot m utatna. Ennek ellenére imponáló bátor­
sággal vállalkoznak arra, hogy egy-két punctio meg­
tekintése után azt önállóan maguk is elvégezzék. Nem 
kívánok általánosítani, de sajnálatos, hogy nagyon 
sok esetben ma nekem is ez a tapasztalatom. Való­
színűleg nem  elszigetelt jelenség ez, hanem  így van 
másutt is.
A k is punctiós anyag  m agasabb  letalitása 
rendszerin t a következő tényezőkből szárm azik : 1. 
a  he ly te len  ind ikáció ; 2. a  kon tra ind ikációk  figyel­
m en k ív ü l hagyása; 3. nem  m egfelelő eszköz vagy 
techn ika; 4. az esetleges szövődm ények kora i fel­
ism erésének  elm ulasztása; 5. előre nem  lá th a tó  té ­
nyezők. A  m ájpunctiós v izsgálatban gyakorlo tt 
k lin ikusok  nagy  an y ag áb an  a  le ta litá s  azé rt ki­
sebb lényegesen, m e rt a n n ak  előidézésében az  1—
4. p o n t a la tti  tényezők  nem  szerepelnek. A való­
ban ren d k ív ü l r itk á n  bekövetkező egy-egy  halál­
eset e lő re  nem  lá th a tó  szövődm ényekből adódik.
N yilvánvaló  teh á t, hogy a  kellő  kr itika  és 
m egfelelő  gyakorla t n é lk ü l vég ze tt m á jpunctio  
m eglehetősen  veszélyes eljárás. Ezek a veszélyek 
azonban a m in im um ra  csökkenthetők  a  punctió ra  
kerü lő  b etegek  helyes k iválasztásával, azaz az in­
dikációk és a  k on tra ind ikációk  kellő  m érlegelésé­
vel, to v áb b á  m egfelelő eszközzel és jó l begyako­
ro lt techn ikával, végül a  beavatkozás u tá n  a  be­
tegeknek  az esetleges szövődm ényekre irányu ló  szi­
gorú  m egfigyelésével. E zeket a  fe lté te lek e t válla l­
n iuk  k e ll m indazoknak , ak ik  m ájpunctiós vizsgá­
la tta l foglalkoznak. Ilyen  kö rü lm ények  között e 
vizsgálat kockázata  sem m ivel sem nagyobb, m in t 
bárm ilyen  m ás, k isebb  jelentőségű és m indenna­
pos m űszeres beavatkozásé. A m ájpunctio  veszély­
telensége és b iztonsága e lh á rítja  az akadályokat 
az e ljá rá s  széleskörű  elterjedésének  ú tjábó l, s ez­
zel ha  nem  is m indennapos, de m egválogato tt ese­
tekben  né lkü lözhete tlen  eszközzé v á lik  a  k lin ikus 
szám ára.
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összefoglalás.
A m ájpunctio  le ta litá sa  az irodalom  ta n ú ­
sága szerin t 0,12—0,21% között van. A sta tisz tika i 
a d a to k  időrendi feldolgozása azonban a le ta litás 
fokozatos csökkenését m u ta tja . Az eddig nyilvá­
nosságra hozott halálos szövődm ények nagyobb 
része m ai ism ereteink  b irto k áb an  e lhárítha tó  le tt 
volna. Több, nagyszám ú m ájpunc tió ra  tám aszkodó 
sta tisz tikában  egyetlen halá lese t sem  szerepel. Ezek 
közé ta rtoz ik  szerző 2150 v izsgála tra  vonatkozó 
anyaga is- A régebbi, legutóbb  G em sjäger  á lta l 
k ronologikusan  összeállíto tt irodalm i adatok  m ás 
szem pontok szerin ti ú jrafeldo lgozása kapcsán  szer­
ző m egállap ítja , hogy a le ta litá s  a kevés (max. 
150) vizsgálato t végzett szerzők csoportjában  a leg­
m agasabb  (0,78%), m íg a nagy  g y ak o rla tta l (500 
fölötti v izsgálattal) rendelkező szerzők csoportjá­
ban  ez rendk ívü l alacsony (0,02%). Az irodalm i 
ad a to k  á tértékelése  és sa já t tap asz ta la ta i a lap ján  
igyekszik bizonyítani, hogy m egfelelő  eszköz és 
kellő gyak o rla t m elle tt a m ájpunctio  kockázata m a 
m á r nagyon kicsi, az indikációk figyelem bevételé­
vel ped ig  anny ira  biztonságos és veszélytelen be­
avatkozás, hogy széles kö rű  alkalm azása indokolt.
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PLEGÁNGIN ganglionblokkoló vérnyom áscsökkentő
Egyenletesen felszívódó, szájon át adható. Használható 
a hypertonia összes formáiban, beleértve a középsúlyos 
és súlyos eseteket is.
F o r g a l o m b a  k e r ü l :  50 és 500 ta ,b le t ta  ü v e g b e n
SZTK terhére szabadon rendelhető 
KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR B U D A P E S T  X.
Noxyron tabletta
utóhatás nélküli barbiturátmentes elaltató és átaltató  
SZTK terhére szabadon rendelhető
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Országos Kardiológiai Intézet
A rheumás láz epidemiológiájához
G o t t s e g e n  G y ö r g y  d r . ,  J M d k l á r i  E r z s é b e t  d r .  é s  M a t h e i d e s  P á l  d r .
Minden tankö n y v b en , kézikönyvben ta lá lk o ­
zunk azzal az á lta lán o san  ism eretes ad a tta l, hogy 
a  rheum ás láz kórese te i leggyakrabban  az év  n y ir­
kos, hűvös szakában , a későőszi és téli h ó n apokban  
jelentkeznek. A  betegség gyakorisági g ö rb é je  így 
oki kapcso latra  u ta ló  párhuzam osságot m u ta t  a 
„hűléses” fertőzésekével; a m egfigyelés a lá tám asz t­
ja  azt a m ár S yd e n h a m  (14) á lta l is hangsú lyozo tt 
régi tapaszta la to t, hogy a hidegnek, nedvességnek  
döntő része v an  a k ó r keletkezésében, és egybevág  
azokkal a n agy  szám ban ta lá lh a tó  irodalm i a d a to k ­
kal, m elyek su b tró p ik u s égöv a la tt  ritka , északi o r­
szágokban g y ak o ri e lőfordulásáró l szám olnak  be. 
Ám ez u tóbb i m egállap ítást, m elynek a la p já n  Co­
burn  (2) az t is javaso lta , hogy az egyszeri rh eu m ás 
fertőzésen á tm e n t g yerm ekeke t az USA északi ál­
lam aiból te lep ítsék  á t dé lre  a recid iva m egelőzése 
végett, szám os o ldalró l kétségbe vonták . E lsőkén t 
Chavez (3) h angsú lyozta  a rheum ás szívbetegségek 
szokatlan g y ak o riság á t M exikóban, m ajd  m ás szer­
zők is le ír ta k  nagyszám ú esetet, sőt egész ep idé­
m iákat olyan te rü le tek en  —  A lgéria, Ja p á n , D él- 
Korea, F idzsi-szigetek, C ostarica, Ceylon stb . — . 
am ilyeneken a kedvező k lim atik u s kö rü lm én y ek re  
való tek in te tte l nem  is szám íto ttak  m egje lenésére  
(irodalm at lásd  Schölm erich , 11; Friedberg, 6). Ami 
viszont a m eghű lésekkel való időbeli és causalis 
összefüggést illeti, ne tévesszük szem elől H edlund-  
nak (8) a v ö rh en y  epidem iológiája te rén  g y ű jtö tt 
tapasztalatait, h isz e betegség já rv án y g ö rb é je  m esz- 
szemenően hason ló  a rh eu m ás lázéhoz: az őszi hó­
napokban je len tk ező  em elkedést ő m inden  id ő já ­
rási tényezőtől függetlenü l a r ra  vezeti vissza, hogy 
a gyerekek a  n y á ri vakáció  u tá n  ekkor k e rü ln ek  
ismét iskolai közösségbe. A rheum ás láz m o rb id i­
tási görbéjének  m ax im u m ára  vonatkozóan nem  is 
teljesen egybevágóak  az adatok . N agy-B ritann iábap  
október—n o v em b erre  (G lover, 7), C sehszlovákiá­
ban novem ber— decem berre  (Seegal, 12), az Egye­
sült Á llam okban  (Paul, 9; Coburn, 2), v a lam in t 
N ém etországban (az első v ilágháborúnak  D ietrich  
által idézett k a to n a i ad a ta i a lap ján) ja n u á r— áp ri­
lisra teszik. E leve ny ilvánvalónak  látszik , hogy  a 
részben szom szédos országok között m u ta tk o zó  je ­
lentékeny időbeli elto lódás nem  a k lim a tik u s  v i­
szonyoknak e lté rő  vo ltára , hanem  egyéb —  a sta ­
tisztikai ada tg y ű jtésse l, vagy  a vizsgált be teg an y ag ­
gal kapcsolatos —  tényezőkre  vezethető  vissza.
A VII. Nemzetközi Belgyógyászkongresszuson 
(München, 1962) tartott referátum alapján.
Ezek az eltérések és ellentm ondások k ívánatossá 
te tték , hogy újból m egvizsgáljuk  az évszak szere­
p é t a rh eu m ás láz genesisében. E gyedülállóan ked­
vező a lk a lm at n y ú jto tt e rre  az a tény , hogy 1961- 
ben egészségügyi ko rm án y za tu n k  kötelezővé te tte  
a rh eu m ás láz b e je len tésé t B udapesten, D ebrecen­
ben, P écsett és Szegeden. E bben az esztendőben ta ­
nulm ányozható  vo lt te h á t  a m orb id itás szezonális 
változása a négy egyetem i városnak  nagy, diagnosz­
tik u s  szem pontból op tim álisan  feldolgozottnak te ­
k in th e tő  beteganyagán , m ie lő tt még a penicillin- 
p rophy lax isnak  széleskörű  alkalm azása lényegesen 
á ttek in th e te tlen eb b é  te tte  volna a viszonyokat.
1893 h a t éven fe lü li egyénnek m egbetegedésé­
rő l tö r té n t bejelen tés az év fo lyam án; ebből k ilen­
cet k i k e lle tt hagynunk , m ivel a betegség kezdeté­
nek  időpon tja  nem  vo lt tisztázható. A nyagunk  így 
1884 ese te t szám lál; első m egbetegedéseket és re- 
c id iv ák a t nem  v á lasz to ttu n k  külön, egyrészt, m ert 
az errevonatkozó  ad a to k  — sokszoros k lin ikai ta ­
pasz ta la t szerin t — kevéssé m egbízhatóak, m ásrészt 
m ert gyakoriság i g ö rb é jü k  am úgy is párhuzam os le­
fu tású  (Church, 4).
1. áb ránk , m ely az 1961. év egyes hónap ja ira  
eső m egbetegedések szám adata it tük rözi vissza, te l­
jes m érték b en  a lá tám asz tan i látszik az évszak pa-
Casus
i. ábra. 6 éves kor feletti lakosság rheumás láz-megbetegedései az 
1961. év egyes hónapjaiban
O R V O S I  H E T I L A P 2467
thogenetikus szerepére vonatkozó klasszikus felte­
véseket. A görbe ugrásszerűen  szökken  októberben 
a m agasba, novem berben  ku lm inál, decem berben 
m ég ta r t ja  a szintet, ján u á rra  n ag y o t zuhan, hogy 
azu tán  enyhe le jtésse l — m elyet csak m ájus hav i 
m úló em elkedése tö r  meg — jusson  el a jú liusi 




I . ........................í  448 322 126
I I ......................... 1 402 I 262 i 140
I I I  ........................  354 238 116
IV  ......................1 680 556 1 124
A megbetegedések évnegyedes eloszlása a 6 éven fe lü li 
összlakosságban (A), iskolai tanulók és főiskolai hallgatók 
közö tt (B) és az iskolába nem  járók  csoportjában (B).
negyedek  esetszám ainak összehasonlításából (1. tá b ­
lázat) : az október— decem beri m orb id itás közel k é t­
szerese az előző negyedévének. V áltozik  azonban a 
kép, h a  b e teganyagunkat k e ttéo sz tju k  úgy, hogy 
az egyik  csoportba az iskolás népesség kerül (ide­
szám ítva valam ennyi általános, középfokú és szak­
iskola tanuló it, v a lam in t a fő iskolák és egyetem ek 
n appa li tagozatának  hallgatóit), a m ásik  csoportba 
pedig a 14 éven fe lü li lakosságnak  tan in tézeteket 
rendszeresen  nem  látogató  tag ja i (az esti tan fo ­
lyam ok, levelező tagozatok stb. ha llg a tó it bejelen­
tés-techn ika i okokból nem  tu d tu k  közülük  kiszűr­
ni). M iután  a rh eu m ás láz az á lta lán o s iskolások 
betegsége (Friedberg, 6), első csoportunk  létszám a 
lényegesen  m eghalad ja  a m ásodikét: ebbe 508, abba 
pedig 1376 beteg k e rü lt. Ami a m egbetegedések 
hav i m egoszlását illeti, alapvető e lté rés  m utatkozik
2. á b rá n k  tanúsága szerin t a ké t csoport között. A 
tan u ló k  m egbetegedéseinek szezonális gyakorisági 
görbéje  hasonló lefu tású , m in t az összlakosságé; az
Casus
2. ábra. Tanulóknak (kihúzott vonal) és a 14 éves kor feletti isko­
lába nem járó népességnek (tört vonal) megbetegedései az egyes 
hónapokban
iskolába nem  já róké  m esszem enően e lté r a ttó l, m i­
vel te ljesen  nélkülözi az őszi m ax im um ot (a m ind­
ké t görbén lá th a tó  m ájusi k iu g rás  u tóbb in  m ég ki­
fejezettebb). Az évnegyedekre bon to tt é r ték ek  k ü ­
lönösen jó l dem onstrá lják  a k é t csoport közötti d if­
ferenciát: o k tóber—decem ber hónapokban  bőven 
kétszer an n y i tanuló  betegszik  meg, m in t jú liu stó l 
szeptem berig, m íg az iskolába nem  já ró k  m egbete­
gedéseinek gyakorisága lényegében  azonos az egyes 
évnegyedekben.
A d a ta in k  te h á t a rra  u ta ln ak , hogy a já rv á n y ­
görbe őszi m ax im um a nem  a hideg és nedves idő­
járással, h an em  a szeptem beri iskolakezdéssel áll 
összefüggésben. Ha szám ításba vesszük a postin ­
fectiosus latencia-szakot, a k k o r nyilvánvaló , hogy 
az esetszám  növekedésére 1— 3 hónappal a fe rtő ­
zési lehetőséget m egterem tő évny itás u tán  szám ít­
hatunk , am ik o r az valóban be is következik  (S la­
ter  és R osenbaum  [13] is az t ta lá lták , hogy fia ta l 
katonák  1— 3 hónappal a bevonu lást követően be­
tegszenek m eg a legnagyobb szám ban). Az iskolába 
járó  fia ta lok  já rv án y g ö rb é je  befolyásolja  azu tán  
döntő m ódon az egész lakosságét, egyrészt m e rt e 
kategóriából szárm azik az esetek  többsége, m ás­
részt, m ert az iskolába nem  já ró k  között a m egbe­
tegedések szám ának  nincsen lényeges évszaki in ­
gadozása, és így  a rá ju k  vonatkozó adatok  levonása 
csupán a gö rbe  m agasságát csökkenti, a la k já t azon­
ban  nem  befolyásolja.
M agyarázat nélkül ek k o r m á r csak a m ásod­
lagos m ájusi m axim um  m arad t, am ely b á r lénye­
gesen alacsonyabb é rték ek e t m u ta to tt az őszi hó­
napokénál, és izolált vo ltánál fogva az évnegyed 
á tlag á t sem  befolyásolta, m égsem  volt figyelm en 
k ívü l hagyható , m ert va lam enny i görbében  sze­
repel. E red e té t illetően m in d eneke lő tt techn ika i té ­
nyezőket v e ttü n k  szám ításba, hiszen a be je len tésre  
vonatkozó ren d e le t m ájusban  je le n t meg, s így  el­
képzelhető vo lt, hogy az esetek  egy részét nem  a 
m egbetegedés tényleges d á tu m á ra  visszam enően, 
hanem  a be je len tés  tényleges te ljesítésére  v o n a t­
koztatva tü n te tté k  fel. K itű n t azonban, hogy a m á­
jusi m egbetegedéseknek szám ottevő  része ép ítő ­
ipari tan u ló k a t ért, ak ik  ugyanazon  tan u ló o tth o ­
nokban, ille tve  m unkásszállásokon laknak . A to v áb ­
bi vizsgálat k ideríte tte , hogy ezeknek tan év e  nem  
szeptem ber, han em  április 1-én indul, am in thogy  
egyéb szakm ai tan in téze tek b en  is előfordul a  szo­
kásostól e lté rő  évkezdet. M egnéztük tehát, hogyan 
alaku l a görbe, ha  az ip ari ta n u ló k a t kü lö n  vá­
lasz tjuk  egyéb iskolák növendékeitő l; az e red m én y t
3. áb ránk  m u ta tja . K itűn ik  belőle, hogy az ip ari 
tanulók  a lacsony  görbéje m á ju sb an  csúcsosodik, a 
többi tanu lók  betegségi g rafik o n jáb ó l v iszont e l­
tű n ik  a m ásodlagos m axim um . Az iskolába nem  já ­
rók  ad a ta in ak  részleges elem zése m ár ko rán tsem  
ilyen egyszerű, hiszen a foglalkozások sokfélesége 
m ellett az életv iszonyok és a fertőzési lehetőségek 
nehezen hozhatók  közös nevezőre. G ondolnunk kel­
le tt  azonban a rra , hogy az ép ítő ip a ri tan u ló k  m or­
b id itási v iszonyai nem  m arad n ak  h a tás  n é lkü l fel-
150*
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n ő tt szak társa ikéra , ak ikkel nem  csupán azonos 
m unkahelyen  dolgoznak, hanem  g yakran  közös 
•szálláson is laknak . A beje len tések  vizsgálata va­
lóban azt m u ta tta , hogy m áju sb an  k iugróan  nagy  
szám m al beteged tek  meg ép ítőm unkások ; h a  ezek­
nek  ad a ta it k iem eljük , ak k o r az iskolába nem  já -
Casus t
3. ábra. Ipari tanulóknak (tört vonal) és egyéb tanintézetek nö­
vendékeinek (kihúzott vonal) megbetegedései az egyes hónapokban
rók  görbéje is csaknem  te ljesen  elveszíti m ájusi 
csúcsát.
Ami a rh eu m ás láz esete inek  életkor szerin t 
való m egoszlását illeti, a tan k ö te lezettek n ek  válto ­
zatlan  tú lsú lya  m elle tt fe ltű n t, hogy a 3— 6 éve­
sek között sem  m egy többé ritkaságszám ba a be­
tegség. B udapesten  36 ese te t je len te ttek  e korosz­
tályból a 6 éven fe lü lieknek  1221 m egbetegedésé­
vel szem ben; a rheum ás lázban  szenvedőknek ke­
reken  3%-a te h á t k isgyerm ekkorban  fertőződik  
először. B ár szám szerű ada to k  a m ú ltra  vona tk o ­
zóan nem  á lln ak  rendelkezésre, a k lin ikai im presszió 
hatá ro zo ttan  a r ra  u tal, hogy a jelenség m a jóval 
gyakoribb, m in t ezelő tt volt. Felm 'erült h á t a k é r­
dés: nem  az óvodák igénybevételének , a közösség­
ben  felnövő k isgyerm ekek  szám ának  növekedése 
felelős-e a változásért?  A fővárosi tanács ok ta tási 
osztályától k ap o tt adatok  szerin t a 3—6 éves korú  
gyerm ekeknek  48,6%-a já r, 51,7%-a nem  já r  óvo­
dába. A rh eu m ás lázban  m egbetegedett 36 k isgyer­
m ek közül azonban  24 esik az első, és csak 12 az 
utóbbi csoportra ; 10 000 óvodásra  6,4, ugyananny i 
o tthon  neve lt gyerm ekre  pedig  csupán 3,0 m eg­
betegedés ju t. Az ok ta tó-nevelő  in tézm ényekben  
való szoros eg y ü ttlé tn ek  je len tő s  része v an  teh á t 
a  rheum ás láznak  k isgyerm ekek  között való  e lte r­
jedésében is.
A rh eu m ás láz pathogenesisében —  a kóroko­
zónak m ég korán tsem  te ljesen  tisztázo tt problém á­
já tó l e ltek in tv e  — több  járu lékos tényezőnek  tu ­
la jd o n ít jelentőséget az irodalom : a rossz szociális 
helyzetnek , égha jla tnak , évszaknak, életkornak. 
H ogy szegény családokban  sűrűbben  je len tkezik  e 
betegség, m in t jóm ódú környezetben, hogy poli- 
k lin ika i beteganyagban  sokkal gyakoribb , m in t a 
m agánrendelőkében , a z t régóta  h ird e tik , különö­
sen angol és am erikai szerzők. Perry és Roberts (10) 
a rra  is rá m u ta tta k  m á r negyedszázad elő tt, hogy 
a tá rsad a lm i helyzetnek  kórokozó szerepe m inde- 
n ek fö lö tt a rossz lakásviszonyok, a tú lzsúfo lt, rosz- 
szul szellőzött hely iségekben  való szoros együtt­
élés rév én  valósul m eg. „The effect of poverty  is 
due to  overcrow ding”, í r ja  20 évvel később Bywa­
ters (1) is. Hogy nem  a m ennyiségi, ille tve  m inő­
ségi szem pontból kevésbé kielégítő táp lálkozás fe­
lelős é rte , b izonyítják  az ú joncoknak g y ak ran  tö­
m eges m egbetegedései a  bevonulást követő  hóna­
pokban, m ég ha jo b b an  is táplálkoznak, m in t o tt­
hon te tté k . Azonos m ódon fe jthe ti ki h a tá sá t a klí­
m a is: Paul és Dixon ugyancsak  arrüf vezetik  visz- 
sza az U SA  északi és déli á llam ainak  je len tősen  el­
té rő  m orb id itásá t, hogy u tóbb iaknak  szegénysorsú 
lakossága nem  kényszerü l sokadm agával behúzódni 
a szűk lakásokba, m in t a zordabb északon. Az év­
szakos ingadozásokért v izsgálati eredm ényeink  sze­
r in t  m eg in t csak a szoros együttélés felelős, me­
ly e t az elsősorban é r in te t t  gyerm ek- és fiatalkorú  
popu la tio  részére az isko la  valósít m eg. De még a 
kor-d ispositio  sem tek in th e tő  függetlennek  tőle, 
m in t az t óvodás és o tth o n  nevelt k isgyerm ekekre 
vonatkozó ada ta in k  igazolják . Így a rheum ás láz­
n ak  valam enny i praed isponáló  tényezője  a zárt 
hely iségekben való összezsúfolódás, a fertőzési le­
hetőség m egsokszorozása rév én  fe jti k i ha tásá t.
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Szegedi Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika
Crigler—IXajjar betegség (Ikterus anhaemolyticus congenitus) két esete
S x a b ó  L a j o s  t l r , ,  K o v á c s  Z o l t á n  d r ,  é s  Í S b r e y  P i r o s k a  d r .
A  C rigler—N a jja r  á ltal'1952-ben le írt betegség 
(1) jellem ző sa já tossága  az első • éle tnapokban  kez­
dődő, egész életen  á t  ta rtó  súlyos sárgaság a  20 
m g% -ot m eghaladó ind irek t h yperb ilirub inaem ia  
következtében. M ivel haem olysis nem  volt k im u ­
ta th a tó , m ár az első leírók is feltételezték, hogy 
v ilágrahozott, funkcionális b ilirub inanyagcsereza- 
v a rró l van  szó.
Miután ismeretessé vált, hogy a direkt diazó reak­
ciót adó vízoldékonnyá és excretióra alkalmassá vált 
bilirubin a májsejtek enzymatikus úton létrehozott 
anyagcsere terméke, közelebbről glucuronsavval con- 
jugált bilirubin metabolit, e betegeknél többen végeztek 
terheléses vizsgálatokat olyan anyagokkal, melyek 
szintén glucuronsavas conjugáció segítségével ürül­
nek ki a vizelet, illetve epe révén. Kiderült, hogy ezen 
anyagok jelentősen csökkent mértékben választódnak 
ki glucuronsavval kötött formában, s ezen in vivo vég­
zett vizsgálatok alapján a betegséget az enzymopa- 
thiák közé sorolták. Lényege a máj glucuronyl-trans- 
ferase enzym nagyfokú, maradandó aktivitás gyenge­
sége (2). Az újszülöttkori ikterusz pathomechanismu- 
sában ugyanezen enzym aktivitásának átmeneti gyen­
gesége játszik szerepet. Míg azonban e fiziológiás hy- 
penzymiás állapot rövidesen megszűnik, a Crigler— 
Najjar betegségben az enzymadaptáció nem következ­
het be, mert feltételezhetően örökletes gén abnorma- 
litás (mutatio) miatt e speciális anyagcsere funkciót el­
látó fehérje molekula is abnormális. Valószínűleg 
ritka betegségről van szó, mert a feltűnő klinikai tü­
netek ellenére eddig csak 13 esetről történt közlés (3) 
A betegek nagy része csecsemőkorban meghalt biliru­
bin által okozott idegrendszeri károsodás következté­
ben.
Az a lább iakban  k é t csecsemő esetünkkel k a p ­
csolatos m egfigyeléseinkről szám olunk  be. B ete­
geink  testvérek , az  egyik fiú, a m ásik leány, az 
első, illetve m ásodik terhességből születtek, rokon­
házasság k izárható . M indkét be tegünknél b ilirub in  
encephalopath ia  fe jlődö tt ki és k ilenc és fél, illetve 
öt és fél hónapos k o ru k b an  m eghaltak .
A folyam atos és k ite rjed t haem atologiai vizs­
gá la to k k a l fokozott haem olysis k izárha tó  volt, to ­
váb b á  a  szék let-v izelet epefesték  ta rta lom  m eg­
h atározás a lap ján  a d ifferenciál-d iagnosztikailag  
szóbajöhető  ún. shu n t-h y p erb iliru b in aem ia  is. Be­
tegeink  se. b iliru b in ja  papírk rom atográfiás, a b -  
sorpciós spek trum , stb. vizsgálat a lap ján  norm ális 
m inőségűnek bizonyult. E v izsgálati lele teket m ás 
helyen  közöltük (4), i tt  inkább a kó rfo lyam at azon 
sa já to ssága it em elnénk ki, m elyek az  eddig közölt 
esetekben  nem  szerepelnek, továbbá  azon vizsgá­
la ti ada toka t, m elyek  a  b ilirub in -anyagcsere  
a k tu á lis  p roblém áit érin tik .
1. M ájfunkciós vizsgálatok.
A z  excretiós m ájm űködés norm álisnak  bizo­
n yu lt a b ró m su lfoph tha le inp róba  és az  epehólyag 
v. B ilig raph innal tö rtén t fe ltö ltése  a lkalm ával. Az 
ú jszü lö ttko r u tán  m indké t betegünknél in te rm it-  
tálóan em elkedett SGOT a k tiv itá s t észleltünk [Du- 
bach m ódszerrel tö rtén t m eghatározásaink  szerin t 
a csecsemő és gyerm ekkori n o rm ál felső é rték  (új­
szü lö ttkor u tán ) 100 E]. Az em elkedett enzym ak- 
tiv itás nem  hozható k ap cso la tb a  teljes b izonyos­
sággal m ásodlagos m ájp aren ch y m a károsodással, 
részben, m e rt az egyéb szokásos m ájfunkciós p ró ­
bák m indig  norm álisak  vo ltak , m ásrészt m ásodik  
betegünknél a később em lítendő  táro lási m áj szö­
veti kép n é lkü l is észlelhető  volt. Felté te lezhető , 
hogy a betegek  nagyfokú a trop h izá ló d ásán ak  kö­
vetkezm ényeképpen je len tk ezett. Még leg in k áb b  a 
cholesterinester-zuhanás é rtékelhető  úgy, hogy 
eseteinkben  az első é le the tek  u tá n  a m á jp a ren ch y ­
m a részéről nem csak egyetlen  speciális anyagcse­
rezavar á llo tt fenn (Lásd 1., 2., ábra). H ypercho- 
lesterinaem ia m indkét b e tegünknél m eg ta lá lha tó  
volt, de ezen értékek  a  m agas se. b ilirub insz in t za­
varó  ha tása  m ia tt nem  te lje sen  m egbízhatóak. M eg­
jegyezzük azonban, hogy az  ik te rusz  nélküli szü lők­
nél is észlelhető volt hypercho lesterinaem ia  50% - 
nál kisebb esterificált frac tioval. É rdem es m egem ­
lítenünk, hogy  az első é le thónapokban  a c itrom ­
sav an y ag cse re  endogen za v a rá t ta lá ltu k ; 3— 12 
m g% -os se ru m  szin tet (a norm . , 2—3 m g %  he­
lyett). Ez a  hyperc itraem ia  valószínűleg sz in tén  a 
m ájparenchym a functio  zav a rán ak  (a K rebs cyk- 
lus h ibás lefo lyásának) a  je le . Első b e tegünknél ez 
m ár az első é letnapokban  je len tkezett, kérdéses az, 
m iért szűn t m eg később és hogyan  függ össze a 
b ilirub in  anyagcserezavarra l?
Első betegünkön a hatodik hónapban intravénás 
bilirubin terhelést végeztünk 5 mg/kg adagban a 
Homburg gyár bilirubin készítményével. 6 óra múlva 
30u/o retentiót észleltünk a normális 10% helyett. 
Ugyancsak e hónap végén (ekkor érte el a se. biliru- 
bin-szint a legalacsonyabb értéket 16,5 mg%-ot) lapa- 
ratomia kapcsán kivett májszövetből homogenizatumot 
készítettünk és azt bilirubinnal inkubálva in vitro 
igazolni tudtuk a máj glucuronyl-transferase enzymé- 
nek nagyfokú aktivitás gyengeségét (5, 6). Mivel a be­
teg savójában a máj bilirubint conjugáló működését 
gátló anyagok nem voltak kimutathatók (7), valószínű, 
hogy az enzymopathia nem inhibitor anyagok követ­
kezménye.
A m áj g lucuronsavas conjugáló  fu n c tió já t a 
b ilirub inon  k ív ü l egyéb ag ly k o n  anyagokkal tö r-
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té n t  in  vivő terheléssel is v izsgáltuk : így  ace tan i- 
lid d a l, ace ty l-paraam inopheno lla l és m en tho lla l 
(lásd  táblázat). Az acetan ilid  70— 90% -a a szerve­
ze tb en  acety l-paraam inopheno llá  a la k u l és e le ­
bom lási term ék  ü rü l k i a  g lucuronizáció  segítségé­
ve l (8). Első b etegünknél ism éte lt v izsgála t a lka l­
m áv a l a 10 m g/kg, a m ásodik beteg ü n k n él a  17 
m g /k g  acetan ilid  is norm ális m érték b en  ü rü lt  k i a 
v ize le tte l glucuronsavhoz k ö tö tt p a raam inopheno l 
fo rm ájáb an . A zonban 30 m g/kg ace ty l-p a raam in o ­
phenollal tö r té n t te rh e lé sk o r a kontro llokhoz vi­
szonyítva m á r csak 50% vo lt ta lá lható  a vizeletben 
g lucuronsavhoz kötve. M enth  ólból 15—50 m g/kg-ot 
h aszn á ltu n k  és a k ö tö tt g lucu ronsav -k iü rü lés nö­
vekedése a lap ján  köve tk ez te ttü n k  a  m entholos glu­
curonizáció m értékére  (9). 33— 35 m g/kg adagokkal 
tö rté n t te rh e lésk o r m in d k é t betegünknél 8 ó ra  a la tt 
a konrodlok á lta l ü r íte tt  m ennyiségnek csak kb. 
egyharm ad-, egynegyed része  ü rü lt k i g lucuron- 
s a w a l  conjugáiva. M ennél nagyobb ad ag o t hasz-
2. ábra
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1 . táblázat
Aglycon anyagokkal történt per os terheléses vizsgálatok
Életkor Substratum












1. eset 40 10 4 csecsemő
K. L. 24 26 65 59—66%
6 hét Acetanilid ........................ 48 28,7 70 67—71%
3 hó Acetanilid ........................ 45 10 2 felnőtt
24 30 66
48 33 73 75—80%
6 y2 hó M e n th o l............................ 180 33 8 18 10 5 csecsemő
40—54%
7 y2 hó M e n th o l............................ 180 35 8 13 7
2. eset 50 17 24 33,5 66
K. M.
2 y2 hó A cetanilid ........................
4 hó M e n th o l............................ 150 50 8 15 10
4Vo hó M e n th o l............................. 120 35 8 18 15
5 hó M e n th o l............................. 60 15 8 15 25
4 hó N -acetyl-para amino- 3 csecsemő
phenol .......................... 100 30 12 14,8 14,8 31,2—34%
5 hó N -acetyl-para amino- 95 30 12 15,6 17,5 12 óra a la tt
phenol .......................... 24 19,3 21,4
n á ltu n k , re la tíve  a n n á l kevesebb ü rü lt  ki és az 
abszolú t m ennyiség változatlan  m arad t. (15— 18 mg 
k ö tö tt glucuronsav).
Jelenlegi ismereteink szerint az emlős állatok és 
az emberi máj glucuronyl-transferase enzymje az en­
dogen és exogen aglykon anyagokat különböző módon 
conjugálja az aktivált glucuronsavhoz: esteres, aethe­
res és N-glucuronid kötéssel (10). Viszont biztonytalan 
és vita tárgya, hogy az állati, de különösen az emberi 
májban ugyanazon transferase enzym végzi-e a külön­
böző típusú glucuronidok képzését (2). Eseteinkben az 
enzymaktivitás maradandó gyengesége úgy az estere­
sen kötött bilirubinra (in vivo és in vitro vizsgálva), 
mint az aetheresen kötött mentholra és acetylpara- 
aminophenolra (in vivo) egyaránt vonatkozik.
M indkét be tegünkön  norm ális m értékben , kb. 
80% -ban k ö tö tt fo rm áb an  volt m egtalálható  a 24 
órás v izeletben az endogen 17-hydrocorticosteroid 
(F ared in  Im re dr., I. sz. B elklin ika, Szeged), ez 
m egegyező az irodalm i ad a to k k a l és a rra  m uta t, 
hogy a  m áj ezen enzym opathia eseteiben  is képes 
kis m ennyiségű ag lykon  anyago t g lucuronizálni, az  
anyagcsereblokk n em  teljes. A nnál m eglepőbb 
volt az acetanilid  terheléses v izsgálatok  norm ális 
eredm énye, m ert e  p ró b á t az ú jszü lö ttko ri sárga­
ság ért felelős g lucu ro n y l-tran sfe rase  ak tiv itás á t­
m eneti csökkenésének igazolására pozitív e red­
m énnyel használták . Az ú jszü lö ttko rban  — az ik - 
te rusz  időszakában —  10 m g/kg acetan ilid  is igen 
k ism értékben  (20—35%) glucuronizálódik  (11). Be­
tegeinken  még 17 m g/kg  adaggal sem  tu d tu k  k i­
m u ta tn i a glucuronizáció gyengeségét, jó llehet a 
v izsgálatok idején, ha the tes k o r u tán , b ilirub in - 
sz in tjü k  jóval m agasabb  volt, m in t az  ú jszü lö ttkori 
ik teruszban  á lta láb an  észlelt b ilirub in -szin t. A da­
ta ink , vélem ényünk szerin t in d ire k t b izonyítékkal 
szolgálnak a rra  vonatkozólag, hogy az em beri m á j­
ban  legalábbis ké tfé le  glucuronyl tran sfe rase  van. 
K özelebbről: egészséges ik teruszos ú jszü lö tteken  az 
első élethetekben  végzett acetanilid  terheléssel nem
a bdlirubint esteresen  conjugáló  tran sfe rase , ha­
nem  az e ttő l független  fu n k c ió jú  ae theres típ u sú  
kötést létrehozó  enzym  gyengesége m u ta th a tó  ki. 
Eszerint m in d k é t típusú  enzym re  vonatkozólag  hy- 
penzym iás állapo t van  ú jszü lö ttk o rb an  és a ké t 
tran sfe rase  érése para lle l tö rtén ik . Fiziológiás ik- 
terusszal bíró  egészséges ú jszü lö ttekkel összeha­
sonlítva, betegeinkben  a sú lyos sárgaság  e llenére  
jóval je len tősebb  fokú v o lt a aetheres típ u sú , pa- 
raam inopheno l conjugációt létrehozó enzym  a k ti­
v itása; az es te res  b iliru b in  g lucuronidot lé trehozó  
transferase  ak tiv itása  v iszon t alacsonyabb volt.
Azt a  nézetünket, hogy  ténylegesen lega lább is 
kétféle tran sfe ra se  van, tám o g a tja  az is, hogy  be­
tegeink b iliru b in  szin tje  a terheléses v izsgálatok  
a la tt nem  változo tt, jó lleh e t feltehető , hogy  a  m áj 
meglevő enzym  kapacitása  a  m agas b iliru b in sz in t 
m ia tt m ax im álisan  te rh e lv e  volt. T ovábbá ö t im ­
becillis gyerm eknél k o m b in á lt te rhelést végezve 
5 m g/kg b iliru b in  k iü ríté sé t 30 m g/kg m en th o l és 
10 m g/kg acetan ilid  nem  befo lyáso lta  és az  aceta­
nilid norm ális m értékben  g lucu ron izá ltan  ü rü l t  ki.
2. Hepatom egalia.
K linikáikig  a m áj progred iá ló  növekedésé t 
észleltük első betegünknél a harm ad ik  hón ap tó l, a 
m ásodiknál m á r ú jszü lö ttkortó l. A hepa tom egalia  
lelete az eddig  közölt ese tek tő l eltérő sa já to sságo t 
jelen t. Az első betegünk  m á ja  a sectionál (9,5 hó, 
5300 g-os testsú ly) lényegesen  m egnagyobbodott, 
320 g  volt. A szövettan i v izsgá la t szerin t a  m á jse j­
tek  m eglehetősen nagyok, polygonalisak, v ilágos 
festődésűek, p lasm ájuk  eléggé szemcsés, a s e jt­
m agvak szabályosak. A cy toplasm ában  a poly- 
saccharidokra jellem ző perjódsavleucofuchsin  
(PÁS) festéssel igen in tenz ív  hálózatos ra jz o la t fi­
gyelhető m eg, m ely  sem  d iastase, sem  nyálem ész­
tésre  nem  tű n ik  el. E sze rin t ezen PÁ S pozitív  
anyag sem  a cytoplasm án belü li s tru k tú rá ja , sem
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j. kép. Első eset (K. L.), laparatomiával nyert májszövet, PÁS 
festés nyálemésztés után, 286-szoros nagyítás. A  hálózatos struk­
túra nyálemésztés után sem tűnt el
hisztokém iai v iselkedése szem pontjábó l n em  felel 
m eg  norm ális g lykogennek. A m ájse jtek  s tru k tú ­
r á ja  táro lási betegségben ta lá l t  képhez h aso n lít 
(M ónus Z oltán  dr. és H o rv á th  Éva, K órbonctan i 
Intézet, Szeged, K elényi G áb o r dr. K ó rbonc tan i 
In tézet, Pécs). (1-es kép).
A m ikor m ásod ik  b e tegünknél is m egfigyelhe- 
tő v é  vá lt a p rogrediáló  hepatom egalia , esetleges 
g lykogen-anyagcserezavar irá n y á b a n  cukorterhe 'lé- 
ses és ad rena lin  p ró b á t vég ez tü n k  norm ális e re d ­
m énnyel. Az ex itu s u tán  egy  ó ra  m úlva k iv e tt 
m áj darabkákbó l q u an tita tiv  g lykogen  v izsgála t is 
a  norm ális alsó h a tá rá n  levő é r ték ek e t ad o tt (0,64, 
0,70%). U gyanekkor k iv e tt m á jm in táb an  a  g luco- 
se-6-phosphatase enzym  a k tiv itá sa  em elkedettnek  
b izonyult: 9 m g P /g  m áj (D án S án d o r dr., II. B el­
k lin ika, D ebrecen). A m áj m ucopolysaccharid  ta r ­
ta lom ra  vonatkozólag  hexosam in  v izsgálat is tö r ­
té n t, a m áj hexosam in  ta r ta lm a  439 m g%  vo lt 
száraz  aoetonos m ájp o rra  szám ítva , ez az é rték  
m egfelelt a hasonló ko rú  k o n tro llo k tó l k a p o tt é r té ­
keknek . (H. O láh Éva dr., A natóm ia i In tézet, D eb- 
rcen). E m ásodik betegünk  m á ja  az ex itu s e lő tt 
négy  és fé lu jjn y ira  tap in th a tó  m áj nagyság e llenére  
sú lyban  no rm álisnak  b izonyu lt (125 g). Á llom á­
nyában  számos friss, gócos sep tik u s  elhalás észlel-
2 . kép. Második eset (K. M.), aorta részlet, baematoxylin-eosin 
festés, 286-szoros nagyítás. Subintimálisan fellazult területeken 
myxomatosus küllemű kicsiny gócok
hető, tá ro lásos jelenségek nincsenek. Az aortában  
su b in tim alisan  haem atoxilin -eosin  festéssel hal­
v án y k ék re  festődő, fe llazu lt és m yxom atosus kü l­
lem ű k icsiny  gócok észlelhetők, s ezen gócokban 
alc iánkékkel (savanyú m ucopolysaccharida) eny­
hén pozitív  reakciót adó  anyag  van. (M ónus Zol­
tán  dr., K órbonctan i In tézet, Szeged). (2. kép).
A  k lin ik a ilag  kétségk ívü l egyre jo b b an  észlel­
hető  hepatom egalia  és a  sectionál ta lá lt m áj súly 
közti ellentm ondás, (m ely az első gyerm ek  lelete 
u tán  igen m eglepő volt) m agyarázatá t valószínűleg 
a m ellkasi rön tgen -le le tek  a d ják  meg. M ár az első 
b e tegünknél is kisfokban, a  m ásodiknál pedig igen 
k ife jeze tten  észlelhető vo lt a tüdő fe lfú jtság a  és a 
rekeszek igen alacsony állása. V alószínűleg ez 
eredm ényezte  az t is, hogy az utolsó hónapban  a 
lép is tap in th a tó v á  vált. A rön tgen le le tbő l levon­
ható  következte tés sze rin t a  m élyen álló rekeszek 
a k o rn a k  m egfelelő nagyságú m ája t a caudális 
irányba  nyom va, m áj m egnagyobbodás tap in tási le­
}. kép. Második eset (K. M.), mellkas felvétel j hónapos korban. 
A tüdőrajz fokozott, a tücCöszövet felfújt, a rekesz egészében mé­
lyen álló
letét eredm ényezték , (dr. Páldy László, Röntgen 
K lin ika, Szeged). A tüdő  fe lfú jtságá t e x ak t vizsgá­
latok  h ián y áb an  m agyarázn i nem  tu d ju k . (3. kép).
A m i a  tá ro lásos m áj sz ö v e ti je le n ség e t ille t i, sz in ­
tén  c sa k  fe lte v é se k r e  v a g y u n k  u ta lva , m iv e l m ásod ik  
b e te g ü n k n é l a terv b e  v e t t  ily e n  irán yú  v izsg á la to k a t  
n em  v o lt  m ó d u n k  e lv é g e z n i. A b n o rm á lis  g ly k o g en  fe l-  
sza p orod ás e lle n  szó l, h o g y  k é t  en zy m o p a th ia  eg y ü ttes  
e lő fo r d u lá sa  —  k ü lö n ö sen  e g y  csa lád on  b e lü l —  igen  
v a ló sz ín ű tle n . S zó b a jö h et m é g  m á so d la g o s m u cop o ly -  
sa c h a r id a  a n y a g csere  z a v a r  é s  táro lás —  a n n a k  e lle ­
nére, h o g y  h is to c h e m ia ila g  sa v a n y ú  m u co p o ly sa cch a r i-  
d a k én t n e m  v o lt  id e n tif ik á lh a tó  — a k ö v e tk e z ő  m eg­
g o n d o lá so k  a lap ján . A  m u co p o ly sa cch a r id á k  k ép zésé ­
h ez  a g lu k u ro n sa v  k o m p o n e n st az U D P  g lu k u ro n sa v  
sz o lg á lta tja  (12) és u g y a n csa k  az U D P G I szo lg á lta tja  
az a k t iv á lt  g lu k u r o n sa v a t a m áj co n ju g á ló  m ű k ö d ésé­
h ez  is. A  g lu k u ro n y l-tra sfera sen a k  b e teg ü n k b en  fen n ­
á lló  h iá n y o s  a k tiv itá sa  a la p já n  e lk ép ze lh e tő , ho g y  az  
a n y a g c se r e  b lo k k  m ia tt  fe le s le g b e n  lev ő  U D P G I fo k o ­
zott, e s e t le g  ab n o rm á lis  m u co p o ly sa cch a r id a  k ép zést  
e re d m é n y e ze tt . P ro b lem a tik u s azonban, h o g y  e  je len ­
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ség miért csak ezen első betegünknél volt észlelhető, 
a másodiknál, továbbá az ez idáig közölt Crigler— 
Najjar esetekben és ezen betegséggel analóg Gunn pat­
kányok sárgaságában pedig nem. A mucopolysaccharid 
anyagcserezavar lehetőségét még inkább második be­
tegünk aortájának a kötőszöveti degenerációra utaló 
szövettani lelete támogatja.
3. A  serum  b ilirub in -szin t stabilizációja és a 
therapia kérdései.
Eseteinkben is észlelhető vo lt a C rig ler—N aj­
ja r  betegség azon sajátossága, hogy a se. b ilirub in - 
szin t egy idő u tán  m agas szin ten  ugyan , de stabili­
zálódik  (1, 2 ábra). Ez elm életileg igen meglepő, 
hiszen az em beri szervezet jelenlegi tu dásunk  sze­
r in t nem  képes tovább  bon tan i a  b iliru b in  mole­
ku lá t. Az állandóan  képződő és a vérsavóban  ke­
ringő  in d irek t b iliru b in  csak a  m áj conjugádós 
m űködése révén válasz tódhat ki d irek t b ilirub in  
fo rm ájában , 75% -ban glucuronsavhoz kötődve (13). 
E betegségben viszont enzym opathia következtében 
a m áj glucuronsavas conjugáló m echanizm usának 
k apacitása  nagym értékben  csökkent és a b ilirub in - 
szin t folyam atos em elkedése lenne várható .
Első betegünkön a duodenum nedvben  5 m g%  
elhúzódó direk t, az epehólyagban 10, illetve 11,4 
m g %  p rom pt d irek t b ilirub in  ta r ta lm a t találtunk. 
A széklet epefesték m ennyisége a  kontro llokénál 
kevesebb volt,, még a b ilirub in -sz in t legalacso­
nyabb  időszakában is, a  vizeletben pedig  a szoká­
sos v izsgálatokkal epefesték  nem  volt k im utatható . 
A m ásodik betegnél az  epehólyag csak nyom ok­
ban  ta rta lm azo tt b ilirub in t, a  vizelet b ilirub in  ta r ­
ta lm a 0,1— 0,4 m g/die volt. Így betegeinknél a 
ny ilvánvalóan  fo lyam atosan  képződő b ilirub in  nem  
válasz tódhato tt ki te ljes  m ennyiségében az epe, 
ile ltve vizelet révén a szokásos te trap y ro ll anyagok 
fo rm ájában .
K érdéses, hogy m i tö rtén ik  ilyen betegekben 
a  képződő b ilirub in  egy tek in télyes részével? Wil­
liam s és B illing ú jab b  vizsgálataik  a lap ján  (14) 
a rra  a m egállap ításra  ju to ttak , hogy m ájbetegsé­
gekben  a  stero idok b ilirub in -sz in t csökkentő ha­
tása  főleg egy ism eretlen  anyagcsere ú t (metabolic 
pa thw ay) m egnyitásán  keresz tü l érvényesül. El­
képzelhető, hogy a  C rig ler—N ajja r  betegségben a 
ta rtó san  m agas se. b ilirub in -sz in t h a tá sá ra  egy idő 
u tá n  szin tén  ilyen m echanizm us fejlőd ik  ki és 
e rre  serkentő leg  h a th a t a prednison. U gyanis m á­
sodik betegünknél éppen ab b an  az időszakban 
csökkent és érte  el a legalacsonyabb szin tet a se. 
b ilirub in , am ik o r az első eset an alóg iá jára  jelen­
tős em elkedése le tt vo lna várható , az ex itus előtti 
héten, am ik o r a cecsemő állapota  a bronchopneu­
m onia következtében  igen súlyossá vált. (Lásd 1.,
2., áb rá t). Ez összefüggésbe hozható azzal, hogy e 
betegünk  az utolsó tíz napon igen nagy  adag 3 
m g/kg p redn ison t kapo tt. M egjegyezzük, hogy első 
be tegünknél a m ásodik, illetve h arm ad ik  élethéten 
adago lt 1 m g/kg  predniso lon  a  se. b iliru b in - szintet 
nem  csökkentette . A m ásodik esetnél m ár nem  
volt m ódunkban  huzam osabb m egfigyeléseket vé­
gezni a  p rednison  th e rá p iá t illetően, de  úgy  látszik,
hogy e betegségben nagy ad ag  prednison adása, 
ille tve k ip ró b á lása  indok o ltn ak  látszik ..
Az irodalomban közölt esetek kisebbik része túl­
élte a csecsemőkórt és lényeges idegrendszeri defektus 
később sem volt észlelhető. Ügy látszik a betegek ezen 
része, talán sajátságos permeabilitási viszonyaik miatt 
már eleve védett bilirubin encephalopathiától, a má­
sik részük viszont nem. Ezeknél — tapasztalataink 
szerint nem elegendő az, hogy ha csak az újszülött­
korban tartjuk 20 mg% alatt a se. bilirubin szintet. 
Második betegünknél az újszülöttkorban hat vércsere 
történt, ennek ellenére már kéthetes kor után jelent­
keztek az idegrendszeri tünetek, első betegünknél ezen 
életkorban csak két vércsere történt, mégis hathetes 
korig teljesen jól volt. Magikterust elősegítő tényező 
(anoxia, stb.) egyiknél sem volt észlelhető. így a be­
tegség therápiája, a bilirubin . encephalopathia meg­
előzése csak hónapokon vagy éveken át alkalmazott 
kezeléssel lenne megoldható, e célra viszont ismételt 
vércserék, vagy nagy adag prednison esetleges huza­
mos alkalmazása nem látszik megfelelőnek.
Ezúton is köszönetét mondunk mindazoknak, akik 
a vizsgálatokhoz támogatást nyújtottak és a szöveg­
részben szerepelnek, továbbá a Homburg gyárnak a 
rendelkezésünkre bocsátott bilirubinért.
Összefoglalás.
K ét C rig ler—N ajjar syndrom ában  szenvedő  
betegünk  e se té t ism erte ttük , a k ik  egy csa ládon  
belül, nem  rokonházasságból szü le ttek  és ak ik n é l 
3, illetve 6 h e tes  kortó l b iliru b in  encephalopath ia  
fe jlődö tt ki. Első betegünknél in  v itro  igazo ltuk  a 
m áj g lu k u ro n y l-tran sf erase enzym  a k tiv itá sán ak  
nagyfokú  gyengeségét. A sav ó b an  inh ib ito r an y a ­
gok nem  v o ltak  k im u ta tha tók . A terheléses v izsgá­
la tokban  10, ill. 17 m g/kg ace tan ilid  norm ális m ér­
tékben, g luku ron izá ltan  ü rü l t  ki a v ize le tte l; 35 
m g/kg m en tho l és 30 m g/kg N -ace ty l-paraam ino- 
phenol lényegesen  csökkent m értékben . Ezen e red ­
m ények am e lle tt szólnak, h o g y  legalább k é tfé le  
g lucu ro n y l-tran sfé rase  enzym  v an  az em beri m á j­
ban. K özelebbről, betegeinknéil az  aetheres típ u sú  
paraam inopheno l g lucuron ido t conjugáló enzym  
ak tiv itása  m agasabb  volt, az esteres b ilirub in  g lu ­
curonidot képező enzym é v iszon t alacsonyabb, m in t 
a  fiziológiás ik te ru ssa i bíró ú jszü lö tteknél. M in d k é t 
betegnél k lin ik a ilag  progred iáló  hepatom egalia , az 
egyiknél a m egnagyobbodott m ájb an  ism ere tlen  
po lysaccharida term észetű  a n y ag  táro lása  v o lt 
m egfigyelhető. U gyanennek a betegnek  az epehó­
lyag jábó l n y e rt epe 10, ille tve  11,4 m g%  d ire k t 
b iliru b in t ta rta lm azo tt. M indkettőnél az ú jszü lö tt­
k o r u tán  in te rm ittá ló an  em elk ed e tt SGOT a k tiv i­
tá s t, cholesterinester-zuhanást, az é le t első h e te ib en  
h y p erc itraem iá t és eosinophiliá t ta lá ltunk . M ásodik  
betegünknél az ú jszü lö ttko rban  h a t ízben tö r té n t  
vércsere. U gyanennél az uto lsó  éle théten  3 m g /k g  
p rednison  adagolás a la tt se. b iliru b in  sz in tjén ek  
csökkenését észleltük.
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K 0  I N C I D E N C i n - R E F R O K T O  M E T E R
T e n g e l y s z i r a m e t r i k u s  é s  a s z t i g m a t i k u s  s z e m e k  r e -  
f r a k c i ó  á l l a p o t á n a k ,  m ó d o s í t á s t  i g é n y l ő  s z e m ü v e g e k  
t ö r é s é r l é k é n e k ,  v a l a m i n t  a s z e m t e n g e l y - l e r d ü l é s  
e s e t é b e n  e l ő f o r d u l ó  18m e t s z e t  h e l y z e t e k n e k  o b j e k t í v  
m e g h a t á r o z á s á h o z .  Az új  ko Inc I d é n  i a m é r é s - e l v  
s e g í t s é g é v e l  e l i s m e r t e n  jó e r e d m é n  e k e t  é r t e k  e l .  
E g y s z e r ű e n  k e z e l h e t ő .  Új, m e g e r ő s í t e t t  s z e r k e z e t ű  
m ű s z e r a s z t a l o n  f e l s z e r e l v e ,  l á b i t ó s ,  n y o m ó o l a j o s  
m a g a s s á g á l l i t á s s a l
Ké r j e  p r o s p e k t u s a i n k a t
V E B  C a r l  Z e i s s ,  J E N A
HORUS
O R V O S T U D O M Á N Y I  D O K U M E N T Á C I Ó S  S Z O L G Á L A T
1 9 6 2 .  S z e r k e s z t i  a z  O r s z á g o s  O r v o s t u d o m á n y i  K ö n y v t á r  i g a z g a t ó j a  2 6 .  s z á m
Ast 1962. évi orvosi és élettani Nobel-díj
H árom  biofizikus —  k é t angol, egy am erik a i — 
nyerte  el az idén az orvosi és é le ttan i N obel-díjat. 
A három  k u ta tó : Francis Crick, 46 éves, a cam- 
bridgei M edical Research Council m oleku láris bio­
lógiai ku ta tó in téze tében  m űködik  és a C hurchill
Watson James Dewey
C ollege-ban a  b iokém iát tan ítja . M aurice W ilkins  
45 éves, pá ly afu tása  e lején  a b irm ingham i egyetem  
fizikai k a rá n  m űködött, fiz ikai p rob lém ákkal fog­
lalkozott, és a háború  id e jén  részt v e tt a rad a rra l 
kapcsolatos ku ta tásokban . Később, a h áb o rú  u tán  
a  londoni K ings C ollege-ban került, ahol jelenleg 
a  b iofizikai lab o ra tó rium  helyettes igazgatója. 
W atson Jam es D ew ey  34 éves. Az in d ian a i és a 
chicagói egyetem en tan u l a term észettudom ányi 
karon. Je len leg  a H arw ard  egyetem en a  biológiai 
tanszék vezetője, egyetem i tanár.
A h á ro m  k u ta tó  m unkásságának  lényege, 
am ely  te rü le ten  elért e redm ényeikért m egosztva 
e lnyerték  a N obel-d íjat: a m olekuláris gen e tik a  ku­
tatása, a dezoxiribonukleinsav  szerkezetének m eg­
állapítása, a „genetikai k ó d ” m egfejtése, illetőleg 
ezen a té ren  a  legjelentősebb lépések kidolgozása.
W ilk ins  m u ta tta  ki, hogy  a dezoxiribonuklein­
sav  (DNA) m olekulája  sp irá lisan  csavarodo tt lé t­
ra sze rű  szerkezet. W atson  és C rick  m egszerkesz­
te t te  a DNA m odelljé t, am ellyel m egerő síte tték  
W ilk in s  felfedezését. Ez a  m odell m a m ár széles 
k ö rben  ism eretes, hiszen nem csak a tudom ányos, 
han em  a népszerű tudom ányos irodalom  is rész­
le te sen  ism ertette  a felfedezést.
A felfedezést követően  a v ilág  m inden  tá já n  
a k u ta tó k  százai fog lalkoztak  és fog lalkoznak  m a 
is ezzel az érdekes problém ával. A m egoldandó 
fe la d a t ugyanis ren d k ív ü l érdekes és nag y je len tő ­
ségű. A zt a  p ro b lém át kell m egoldani, a r ra  kell 
vá lasz t találni, hogy m iképpen  a d ja  á t a k ro m o ­
szóm ák DNA m oleku lá iban  tá ro lt genetika i in fo r­
m áció t az előd az u tódnak . M iképpen hatá rozza  
m eg az élő sejt fe h é r je s tru k tú rá já t a  gene tika i kód? 
A krom oszóm ákban  levő ó riásm oleku lákban , a 
D N A -ban  és a R N A -ban  (ribonukleinsav) van . ez 
a kód. Ezeket az ó riásm oleku lákat tanu lm ányozzák  
n ap ja in k b an  szám os biofizikai és b iokém iai labo­
ra tó rium ban .
Maurice Wilkins
Dr. Crick  nem rég iben  egy, a „Scientific  A m e­
r ican ” c. fo lyó ira tban  m egjelen t cikkében  szám ol 
be m u n k á ján ak  lényegéről. E cikk ism erte ti azo k a t 
a bak te rio fág  k ísé rle teke t, am elyekkel C rick  a  ge­
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n etika i inform áció k é rd ésé t tanulm ányozza. C rick  
a T— 4 bakteriofággal dolgozik, am ely a  coli b a ­
cillus fág ja . A fág tu la jd o n k ép p en  v írus, am ely  a 
coli bacillusba  behatolva, a  bacillus an y a g á t kó­
dolja és belőle fág -m áso la tok  töm egét „készíti”. 
Crick  tisz táz ta  a fág szaporodásának  a m echan iz­
m usát. A  T—4 egy DNA m o lek u lá t in jic iá l a  b ak ­
té riu m b a , az  inform ációs kódo t teh á t b e o ltja  az 
élő fehérjébe . Az élő fe h é r je  ezután a „befecs-
Francis Crick
k e n d eze tt” . kód h a tásá ra  m egkezdi az e red e titő l el­
térő , T— 4 típusú m o le k u lá k  előállítását és p er­
ceken b e lü l több m in t száz ú j v írus m o lek u la  ke­
letkezik . A lab o ra tó riu m b an  ilym ódon m illiá rd - 
szám ra lehe t a v íru st e lő á llítan i és be lő lük  e lkü­
lö n íth e tő k  bizonyos v a riá n so k  is.
E zek e t a k u ta tá so k a t jelenleg  főképpen  a rra  
h a szn á lják  — és ez re n d k ív ü l fontos kérdés — , hogy 
tisz tázzák  az am in o sav ak a t alkotó bázisok legva­
lószínűbb elrendeződését. Ezzel a m eto d ik áv a l egy 
sor am inosavnak  s ik e rü lt a  pontos szerkezeté t meg­
á llap ítan i. Az am inosavak  szerkezetének a tisz tá ­
zásá t ped ig  a fehérjék  szerkezetének  a fe ltá rása  
követi.
A  DNA m olekula W a tso n  és C rick  á lta l m eg­
á lla p íto tt m odellszerkezetét —  am ely szerkezete t 
W ilk in s  radiográfiai m ódszerekkel igazolt —  m a 
m ár m in d en ü tt e lfogad ják . Rem élhető, hogy  az 
örök lődés m echanizm usa is belátható  időn belül 
tisztázód ik  ezeknek a  k u ta tá so k n a k  az eredm énye­
képpen.
Anenbruggcr
„Egy grazi kocsm áros fia , a k i m ár gyerm ek­
korában, a szü lő i ház pincéjében m egtanulta , hogy  
a te lt hordókat hogyan lehet kopogtatás segítségé­
v e l e lkü lön íten i az ü re se k tő l. . Ez az A u en b ru g -  
gerről íro tt c ikkek  szokványos kezdete. Az ilyen 
jellegű ism erte tés, bárm ily  é rdekes legyen, nem  
elég ítheti k i a tu d o m án y tö rtén e t lényegébe bep il­
lan tan i k ívánó orvost.
1961-ben, az „ Inven tum  N o v u m  ex  percussione  
thoracis hum an i u t  signo abstrusos interni pectoris  
m orbos detegend i” m egjelenésének kétszázadik  
évfo rdu ló ján  szám os rövid ta n u lm á n y  em lékezte­
te t t  a m odern  belorvosi d iagnosztika eme alapvető  
m űvére. E m egem lékezések, az alkalom nak m eg­
felelően, in k áb b  a  könyvvel, m in t szerzőjével fog­
lalkoztak. A k ö n y v  azonban nem  választható el 
író ján ak  szem élyétől s így felhasználjuk  A u e n -  
brugger  szü letésének  (1722. novem ber 19.) év fo rdu ­
ló ját, hogy rö v id en  á ttek in tsü k  m unkásságát, m eg ­
vizsgáljuk  je len tő ség é t és h e ly é t az orvostudom ány 
tö rténetében .
A nnál is in k áb b  indokolt ez, m e rt a tudom ány- 
tö rté n e t d ia lek tik u s  szem lélete szükségessé iteszi. 
hogy a fe lfedező t és felfedezését ne izolált je len ­
ségnek tek in tsü k , hanem  összefüggéseiben, m ilieu - 
jébe  helyezve v izsgáljuk  a szem ély t és m u n k á já t 
egyarán t.
Je len  ese tb en  a 18. század m ásodik felének  
bécsi orvosi é le te  s  kü lönösképpen a Van S w ie ten  
irán y íto tta  o rvosi iskola lesz az, am ihez kapcso­
lódva A u en b ru g g er  élete és m űködése m egvilá­
gítandó. Ez a  környezet, ez az orvosi élet, a V a n  
S w ie ten  és m tsa i, tan ítványa i á lta l képviselt szem ­
lélet döntően befo lyáso lta  A uenbrugger  gondolko­
dását. E k lin ik a i szem lélet né lkü l, teljesen  izoláltan, 
alig  képzelhető el egy ilyen p a r  excellence k lin i­
kai-d iagnosztikai e ljá rás m in t a percussio k idolgo­
zása. Ez m ég ak k o r is így van , ha  a m aga k o ra  
és sa já t kö rnyeze te  még nem  is akceptálta  fe lfe ­
dezését. N em  véletlen , hogy a percussio a 18. és 
nem  a 16. vagy  17. században szü letett, m int ahogy 
az sem véletlen , hogy széleskörű elterjedése v iszont 
a 19. századra esik.
Az A u en b ru g g erről szóló tanulm ányok, de az 
orvostö rténeti kézikönyvek zöm e is, értetlenséggel 
vádolja  a k o rt és a k o rtá rsaka t. H a  ebben a v ád b an  
az In ven tu m  n o v u m  s vele a percussio negatív  re - 
cep tió ját ille tően  van  is sok igazság, legalább ily 
m értékben  jogosu lt a kérdés m egford ítása: m it k a ­
p o tt A u enbrugger  a kor m edicinájátó l, főként azon­
ban, m ikén t h a to tt  rá  Van S w ie ten?
A z  első igazán  m odern é rte lem ben  vett, eu ró ­
pai h írű  k lin ikus, ak i orvosi m u n k ájáb an  és írá sa i­
b an  eg y arán t egyesíte tte  az e lm éle te t a gyakorla ti 
ism eretekkel és klin ika i o k ta tá sb an  részesíte tte  
hallgató it, a h o llan d  Boerhaave  volt. Az ő k lin ika i 
szem léletét v itte  m agával Bécsbe és fejlesztette  to ­
vább  G erhard va n  Sw ieten , V an  Sw ieten  vo lt az, 
ak i a felv ilágosodás szellem ét árasz to tta  Bécsben, 
ak inek  m inden  igyekezete a r ra  irányu lt, hogy fe l­
szabadítsa a  tudom ányos gondolkodást a dogm a-
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tizfnus kötelékeiből. Az ő érdem e, hogy az addig 
m élypon ton  volt bécsi egyetem  e lav u lt ok tatási 
ren d sze ré t reo rgan izálták . Évtizedes m unkával el­
é rh e tte . hogy egy elhanyagolt fak u ltá s  olyan k li­
n ik a i iskolává fejlődö tt, m ely az  egyetem  falain  
m essze túlnőve, az első bécsi iskola  néven  tö rténeti 
fogalom m á vált.
Az az elméieitileg jó l fu n d á lt g y ak orla ti-k li­
n ik a i ok tatás, m elynek  A uenbrugger  is élvezője 
volt, ösztönzője le tt  an n ak  a ku ta tó , kereső orvosi 
gondolkodásnak, m ely  egy orig inális ö tle tte l páro ­
su lva  a percussio felfedezéséhez * vezetett.
Egy ötlet, ha  ragyogó és szellem es is, egym a­
gában  m ég nem  je le n t használható  eljárást. Több­
n y ire  sok próbálkozás, kísérletezés vezet'egy  gondo­
la tn a k  a gyakorla tba  való átü ltetéséhez. A uenbrug­
ger feljegyzéseit o lvasva valóban az t ta lá ljuk , hogy 
éveken  keresztül fo ly ta tta  v izsgálatait. Vizsgálta, 
kopog ta tta  a be tegeket a betegség különböző s tá ­
d ium aiban , m ajd  összehasonlíto tta  a hangjelensé­
gek e t a  cadavernél kopogtatással ta lá l t  eltéréssel, 
hogy végül sectióval ellenőrizze a h a llo ttaka t. B i­
zonyosságot e ljá rása  helyességéről csak  ennek k í­
sérle tes igazolása ad h a to tt. F e ltö ltö tte  teh á t a 
m ellü reget vízzel, hogy  azután  különböző m eny- 
nyiségek m ellett m eghatározza a  k ivá ltha tó  h an ­
gok qualitását. D iagnosztikus e ljá rásán ak  precíz 
kidolgozásához végeredm ényben  a sectio  és a cada- 
veren  végzett k ísé rle t segítette.
E nnek  je lentőségét kellőképpen értékelve fo r­
d íth a tju k  m ost figyelm ünket a rra  az A uenbrugger  
m unkásságá t befolyásoló m om entum ra, am ely a 
korszellem ből fak ad t s a bécsi m ilieuben  m egta­
lá lható  volt: a kórbonctan i m u n k ára  a 18. század­
ban álta lában , és szerepére a  bécsi orvosi iskola 
m űködésében  különösen.
N em  érdektelen  az a körü lm ény  —  fontossá­
gára  legutóbb  E. L e sk y  m u ta to tt r á  (Dtsch. m ed. 
W schr. 22. 1959) —•, hogy 1761 M orgagni nagy m ű­
vének  m egjelenési éve is (De Sed ib u s et Causis 
m orborum  per ana tom en  indagatis, Velence). M or­
gagni m u n k á ja  ugyancsak  a kor szellem i szükség­
letéből fakadt. Ha a k é t könyv m egjelenésének pon­
tosan  azonos éve véle tlen  is, az a tény , hogy m ind­
kettő  a  18. század közepén je len t m eg, m ár távol­
ró l sem  coincidentia. E bben  a században kezdődik a 
k ó rbonc tan  kulcsszerepe a m edicinában. A körfo­
lyam atok  addig diffúz, tú lnyom óan speku la tív  fel­
fogásával szem ben elő térbe  kerü l a lokalizációsitan. 
A sectio döntően fontos vizsgálóm ódszerként vonul 
be a k lin ika i orvostudom ányba. K iszorítja  az ad­
dig u ra lkodó  betegségelm életeket, k ihúzza  a ta la jt 
a b izony talan  betegségm agyarázatok  alól és fel­
teszi a k o nkré t k érd ést: ubi est m orbus?
Az in d uk tív  m etódus, a pontos m egfigyelés pe­
dig a k lin ikust vezeti ugyanehhez a  kérdésfelte­
véshez: hol van a betegség székhelye? K linikum  és 
kó rbonctan  ettől kezdve azonos célt tűzve m aga 
elé, azonos irányban  halad.
A k é t könyv beha tóbb  vizsgálata  még köze­
lebbi szellem i rokonságo t m utat. M ai szem m el 
nézve, egészen szokatlan  és m eglepő, hogy M or­
gagni könyvének  m ily nagy  részét szenteli k lin i­
kai-d iagnosztikai m egfigyeléseknek, az egyes be­
tegségek lefolyása, tü n e tta n a  ism ertetésének . M ás­
részt viszont feltűnő, hogy A uenbrugger In v e n tu m  
nóvum a  m ilyen  gazdag kó rbonctan i leírásokban . 
A k é t discip lina szorosan összefonódott, h isz ak ­
koriban  m in d k e ttő t m ég legtöbbször ugyanaz  a 
szem ély m űvelte . M orgagni hosszú orvosi g y ak o r­
la t u tán  fogo tt patológiai, an atóm iai — vagy  ahogy 
akkor nevezték  az anatóm ia  p ráctica  — k u ta tá sa i­
hoz.
A uenbrugger, m in t a bécsi S zen thárom ság-kór­
ház secundáriusa, m ajd  az ún. S panyol-kórház p ri- 
m ariusa, n ap  m in t nap  m egje len t a  b oncterem ­
ben, hogy sa já tk ezű én  végezve a sectiókat keresse 
tovább a válasz t a  kérdésre , am ire  a kó rte rem b en  
sokszor nem  k ap o tt fe le le te t: ub i est m orbus?  Az 
élőben diagnosztizált elváltozás sectiós anyagon 
való igazolása je len te tte  szám ára a későbbiekben 
e ljárása tö rvényszerűen  diagnosztikus értékét.
K önyvének S cholium ában így fogalm azza ezt 
röviden m eg: „E zt (t. i. a m ellkasi exsudatum ot) 
élőben kopogtatás m u ta tja  ki, hullán  pedig az ana­
tóm iai észlelés igazolja . . (Inventum  novum  
§ 45).
L á ttuk  az előbbiekben, hogy a  19. század fel­
lendülő kó rbonc tan i szem lélete m ik én t h a to tt 
A uenbrugger  v izsgálataira. E lju to ttu n k  ezzel a m á­
sik kérdéshez: m ilyen  vo lt a kórbonctan  helyzete  az 
akkori B écsben? K lem perer, ko ru n k  k iváló  pato - 
lógusa, ak i a disciplina tö rténe lm ének  is legjobb 
ism erője, az t ír ja , hogy a k lin ik u m  és kó rbonc tan  
korreláció ja nem  M orgagnival kezdődik, hanem  
Boerhaave ig követhető  vissza (M orbid a n a to m y be­
fore and a fte r  M orgagni, Bull. N. Y. Acad. Med. 
Vol. 73. No. 11., 1961). Boerhaave  volt az, ak i a k li­
n iká ján  e lh u n y t betegek a u to p s iá já t ob ligatoriussá 
te tte  és a postm ortem  vizsgálatok ism ertetésével 
egészítette ki k lin ikai dem onstráció it. Leydenbő! 
Bécsbe k e rü lt m in d k é t tan ítv án y a , az egész orvosi 
oktatást, tudom ányos m u n k á t irányító , n ag y  be­
folyású V an S w ie te n  és az ugyancsak  m értékadó , 
nagy  tek in té ly ű  De Haen  ezt a ren d szert vezette  be 
Bécs kórháza iban  és az egyetem i k lin ikán . A u e n ­
brugger ide jében  a bécsi k lin ikusok, nem csak  az 
egyetem i k lin ika , de a közkórházak  orvosai is, m a­
gától érte tődő  fe lad a tu k n ak  ta r to ttá k  a d iagnoszti­
k us és gyógyító m unka m e lle tt a kórboncolás sa­
já tkezű  végzését is. Csak a R o k ita n sky - iskola, a 
m ásodik bécsi iskola ide jén  kü lönü l el a p rosecto r 
a k linikustól. P árizsban  viszont m ég a 19. század­
ban  sem te lje s  az elkülönülés. A nagy fran c ia  k li­
nikusok, C orvisart, Laennec  m aguk  boncolnak.
Hogy Bécs kó rházaiban  m ilyen  szorgalom m al, 
ső t szinte szenvedéllyel boncolnak, a rra  jó  példa 
A uenbrugger  kollégája a Spanyo l-kórházban  
Johann Georg Hasenöhrl, a k i a legsúlyosabb fe r­
tőzőbetegségekben e lha ltak  boncolását is m inden  
esetben elvégezte. (Vö.: J. G. H asenöhrl H istoria  
m edica m orb i epidem ici sive feb ri petechialis, 
Vindob. 1760). N em  m essze A uenbrugger  m u n k a ­
h e ly é tő l a W ähringerstrasseban  levő P a rzm ay r-
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féle kórházban  egy m ásik V a n  S w ie ten -ta n ítvá n y  
A n to n  S törck , a m ajdan i pro tom edicus boncol. 
Szintén ko ra  egyik legjobb k lin ikusa .
V ilágosan áll így e lő ttü n k  a  m ilieu, am elyben  
A uenbruggcr  v izsgálatait végezte, m ely m u n k á já ­
n ak  keletkezésére döntő befo lyással volt. Az első 
bécsi orvosi iskola jelen tőségével a k o rtá rsak  is 
tisz tában  voltak . Egy ism eretlen  szerzőtől szárm a­
zó korabeli ira tbó l k icsendül a  leplezetlen csodál­
kozás, hogy ily  kedvező k ö rü lm ények  között a bécsi 
iskola m ié rt nem  ado tt egy M orgagn it? „ . . .  W ie  
u ns die W iener Schule bey so günstigen U m stän­
den  noch ke in en  M orgagni gelie fert habe . .  
(F reym üth ige B riefe an H errn  G rafen  V. ü b er den 
gegenw ärtigen  Z ustand  d e r G elehrsam keit der 
U niversitä t u n d  der Schule zu W ien. F ra n k fu rt u. 
Leipzig, 1774. Az idézet a  71. o. Ez az u n ik u m k én t 
n y ilv á n ta rto tt nyom tatvány  a  bécsi egyetem  O r­
vostö rténeti In tézetének  k ö n y v tá ráb an  ta lá lha tó , 
E. B ergho ff h ív ta  fel rá  figyelm em et.)
Nos, ha M orgagnit nem  is ado tt, de vele egyen­
é rték ű  tudós, A uenbruggcr  szárm azo tt ebből az is­
kolából, ak i a  d iagnosztika te ré n  legalább olyan 
nagyot a lko to tt, m in t a padovai orvos a kórbonc- 
tanban . A uenbrugger  m aga te lje sen  tisz tában  volt 
azzal, hogy m it köszönhet V a n  Sw ie ten n ek . 1776- 
b an  m egje len t m ásodik könyvének  a ján lásáb an  ju t  
ez kifejezésre. Ebben a nem  különösen  je len tős ta ­
nu lm ányban  idegorvosi té m á t dolgoz fel: „Expe­
rim en tu m  nascens de rem edio  specifico sub signo  
specifico in  m ania  v iro ru m ”, (Viennae). A cím la­
po t díszítő V an Sw ieten-arckép  a la tt e szavak ol­
vashatók: „Piis m anibus G er ard i L. B. van  S w ie ten  
etc. etc. praeceptoris quondam  sui in  gra titud in is  
m o n u m en tu m  author.” Ism erve  A uenbrugger  egye­
nes jellem ét, fel sem téte lezhető , hogy ez a  h á lás  
dedikáció ne le tt  légyen őszinte. Hízelgés nem  le­
het, azt bizonyossá teszi az írá s  ideje is, V an S w ie ­
ten  ekkor m á r négy éve h a lo tt. A uenbrugger  való­
b an  é rtékeln i tu d ta  azt a ta n ítá s t  és ösztönzést, 
am it m esterétő l k apo tt s am it m éltató i, b iográfusai 
nem igen v e ttek  tudom ásul.
K ülönös trag éd iá ja  a so rsnak , hogy az a V an  
Sw ie ten  és az a bécsi orvosi iskola, ak inek  tan ítá sa  
és am inek szem lélete A u en b ru g g er t  felfedezésének 
kidolgozásához segítette, e felfedezés n agyságá t 
kellőképpen értékeln i nem  tu d ta . Jellem ző, hogy 
a m egjelenés idején  egy k ü lfö ld i lapban  tö rté n ik  
először u ta lá s  könyvére. N em igen ism eretes az o r­
vostörténelem ben az az é rdekes tény, hogy az első 
irodalm i beszám oló A u en b ru g g er  később oly h í­
ressé v á lt m u n k á já ró l egy angol lapban  lá to tt n a p ­
világot.
A k itű n ő  angol költő és író  O liver G oldsm ith , 
ak i befe jezett orvosi s túd ium ok  u tán  szentelte  egész 
m unkásságát az irodalom nak, a „Public Ledger” c. 
londoni fo lyó ira t 1761. augusztus 27-i szám ában  
hosszú és igen érdekes recenzióban  h ív ja  fel a fi­
gyelm et a könyvre. K iü tközik  a költőből az orvos, 
am ikor ism ertetésében  hangsúlyozza, hogy az új 
felfedezés n agy  segítségére le h e t a  gyakorló orvos­
n ak  (Vö. R. S. Crane: N ew  Essays by  O liver Gold­
sm ith, Chicago, 1927).
A k o rtá rsak , főleg a bécsiek m egnem értése 
m ögött sok szem élyi e llen té t húzódott meg- A le­
kicsinylésből és irigységből fakadó ellenvetésekre 
egyébként A uenbrugger  m ár könyve írá sak o r fel­
készült. Ism eri a so rsá t azoknak a felfedezőknek 
— írja  előszavában — , ak iknek  új gondolatai csak 
gonosz m egjegyzéseket vá ltan ak  ki. M int a továb­
b iakban  hangsúlyozza, nem  a „ p ru ritu s  scribendi”, 
nem  a „speculationum  lu x u ries”, han em  hé t évi 
m egfigyelés és v izsgálat késztette  a könyv  publiká­
lására.
A th o ra x  percussi ó ján ak  tárgy i előzm énye is 
volt, a m edicinában  századok óta ism ert és a bécsi 
iskola orvosai, különösen De Haen és S tö rck  á ltal 
gyak ran  és szívesen a lka lm azo tt abdom inalis per­
cussio.
Az elm ondottak  sem m ivel sem  kisebbíthetik  
A uenbrugger  felfedezésének jelentőségét, ö , és 
egeydül ő volt az, ak i a m ellkasi szervek kopogta­
tásán ak  je len tőségét fe lism erte  és a m ellkasi szer­
vek d iagnosztiká jának  ez t az ágát kidolgozta.
Az In v e n tu m  n o v u m  hűvös fogad ta tása  a leg­
kevésbé sem  befo lyáso lta  szerzője exisztenciáját. 
N agyrabecsü lt és igen ke rese tt gyakorlóorvos volt. 
jó  anyagi helyzete lehetővé tette, hogy zenei, m ű­
vészi h a jlam ain ak  eleget téve, házá t Bécs k u ltu ­
rális é le tének  egyik középpontjává tegye. Művészi 
érdeklődésének  m arad an d ó  em léke a Bécsben élt 
h íres olasz zeneszerző —  Mozart nagy  ellenfele •— 
A nton io  Salieri „D er R auchfangkehrer” cím ű ope­
rájához í r t  lib re ttó ja  (Bécs, 1781).
A uenbrugger  nem  vo lt harcos egyéniség. É lete 
végéig rész t v e tt Bécs tudom ányos életében, m in t 
az orvosi fak u ltás  tag ja , több  ízben m egh ívo tt vizs­
gáztató ja , de csendesen tudom ásul vette , hogy 
könyve nem  a ra to tt  s ikert. Az In v e n tu m  novum  
m integy félévszázad m ú ltá n  ju to tt csak m éltó pub­
licitáshoz.
De H aen  u tóda  M axim ilan  S to ll, ak i 1776-tól 
1787-ig igazgatta  a bécsi belk lin ikát, előadásaiban 
m ár em líte tte  a  percussió t, írása iban  pedig h ivat­
kozott az In v e n tu m  nóvum ra. S to ll írása i te tték  
C orvisart-1 a francia  k lin ik u st figyelm essé a kopog­
ta tás  m ódszerére. M eghozatta és tanu lm ányozta  
A uenbrugger  könyvét. Betegein e llenőrizte  az el­
já rá s  d iagnosztikus é rté k é t és fe lism erte  ennek 
óriási g y ak o rla ti fontosságát. F ran c iá ra  ford íto tta  
a könyvet, m ely m ost m ár gyorsan te r je d t az or­
vosok körében . Az Í808-ban m eg je len t francia 
kiadás C orvisart k om m en tárja iva l az eredeti 95 ol­
dalró l 440 oldalnyi te rjedelm es könyvvé bővült.
N yilvánvaló  azonban, hogy nem  egyedül a for­
d ítás tén y e  vezette s ik e rre  az In v e n tu m  nóvum ot. 
K evéssé ism eretes, hogy m ár k ilenc évvel meg­
jelenése u tán , 1770-ben Köziére de la Chassagnac, 
a m ontpellie ri fak u ltá s  tag ja  francia  nyelven ki­
ad ta  A u enbrugger  könyvét. Ez a fo rd ítá s  nem  ta ­
lá lta  m eg az u ta t  az orvosokhoz. C orvisart tek in ­
té lyére  vo lt szükség ahhoz, hogy a v ilág  orvosai
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kedvezően fogad ják  a k ö n y v e t s a benne ism erte­
te t t  ragyogó diagnosztikus e ljárást.
A 19. század orvosainak a percussio az auscul­
ta tio  m elle tt m á r nélkülözhetetlen  vizsgálóm ód­
szere. A század első felében világszerte je lennek  
meg a k opog ta tást ism ertető  és m agyarázó m ű­
vek.
Gaal G usztáv, a negyvennyolcas honvéd törzs­
orvos, ak i V ilágos u tán  Véli bey  néven a tö rö k  h ad ­
sereg orvosaként szolgált, sokat foglalkozott A u en -  
brugger e ljá rásával. Bécsi asszisztens k o ráb an  je ­
len t meg könyve: „Das nö th igste  über A usculta tion  
und  Percussion  und  ih re  A nw endung in  d er M e­
dizin.” Ebben a percussiónak különösen a szívbe­
tegségek d iagnosztikájában  való  fe lhasználását tá r ­
gyalja.
1837-ben K atona M ihály  ír  ném etnyelvű  ta n u l­
m án y t a m ellkasi d iagnosztikáról, m elynek legna­
gyobb részében a k o p o g ta tást ism erteti. Halász 
Géza  o rvostudori értekezésének  szintén a  kopogta­
tás  a tém ája  (1841).
1842-ben je len ik  m eg a pesti egyetem  belgyó­
gyász professzorának, Sauer Ignácznák  a  könyve 
„De percussione . . . ”, v a lam in t $chöpf-M erei Á gost 
m űve ,,A m ellbetegségek biztosabb m egism eré­
se . . . ” címmel. E ttő l kezdve a kopogtatásró l íro tt 
könyvek, dolgozatok, tanu lm ányok  és d isszertá­
ciók szám a h irte len  megnő, irodalm a pedig jó fo r­
m án á ttek in th e te tlen n é  válik.
Schultheisz E m il dr.
O R V O S O K N A K  O r V O S O K R Ó L
A Nagyszombati Egyetem orvosi kara (1770—1777)
Bokesová-U herová, M ária: Lekárska fak u lta  
trnavske j un iverz ity  (1770— 1777). B ratislava, 1962. 
Edicia oddelenia chem ickych a biologickych vied 
Slovenskej A kadém ie V ied II/4. 135. 1.
Az 1635-ben a lap íto tt nagyszom bati egyetem et 
csak 1770-ben egészítette  ki M ária Terézia —  G er­
h a rd  Van Sw ieten  tanácsára  —  orvosi fak u ltássa l 
és ezzel m egvete tte  az önálló  m agyarországi o r­
vosképzés a lap ja it. Azonban m ár 1777-ben az egye­
tem  valam ennyi k a ra  B udára  (m ajd onnan P estre) 
k e rü lt, így az orvosi fak u ltás  csak fennállásának  
első hé t évében m űködött N agyszom baton —  a 
m ai T rnaván.
Ezt a viszonylag rövid, de orvostö rténeti és 
m űvelődéstörténet?  szem pontból igen je len tős idő­
szakot dolgozza fel a szerző m onográfiá jában . H azai 
o rvostö rténetünknek  a rán y lag  jól k im u n k ált te rü ­
le te  az első orvosi faku ltás tö rtén e te  — elég, ha 
G yőry  Tibor, Hőgyes E ndre és P au le r T iv ad ar ka­
p itá lis  m u n k áira  és m ás ism ert részm onográfiákra  
u ta lu n k  •— azonban B okesová-U herová, b á r  k u ta ­
tása iban  főleg ezekre tám aszkodik , m égis sok je ­
len tőse i tu d  m ondani szám unkra.
M unkájá t az egykori Felsőm agyarország —  a 
m ai Szlovákia — 1770 elő tti orvosképzési és orvos­
ellá to ttság i helyzetének  alapos, az ak k o ri gazdaság i, 
po litika i és közegészségügyi ado ttságok  e lem zésére  
k ite rjedő  ism ertetésével kezdi és fe ltá r ja  azo k a t az 
okokat, am elyek a bécsi ko rm ányza to t a r ra  kész­
te tték , hogy M agyarország szám ára is b iz to sítsák  
az önálló  orvosképzés lehetőségét. E zt k ö v e tő en  a  
nagyszom bati fak u ltá s  m egalaku lásának  tö r té n e té t, 
m ajd  az o ttan i orvosképzés rendszeré t és m ó d sze ré t 
ism erte ti. Igen érték es  az első professzorok  é le tra j­
zát és m űködését b em u ta tó  fejezet, am e ly e t az 
1770— 1777 között végze tt orvosok tev ék en y ség én ek  
hasonló feldolgozása követ.
Töredékes je llege ellenére szám u n k ra  az  
1770— 1777 között v ég ze tt orvosok do k to ri é r te k e ­
zéseinek elemzése n y ú jtja  a legtöbbet. A s ta tisz ti­
kai összeállításból k itű n ik , hogy az é rtek ezések  az 
akkori o rvostudom ánynak  jó fo rm án  m in d en  te r ü ­
le té re  k iterjed tek .
A szerző nyom on követi az á lta la  fe ldo lgo ­
zott időszak a la tt d ip lo m át szerze tt o rvosok  to ­
vábbi é le tpályáját. Összegezéséből m e g á lla p íth a t­
juk , hogy azok m in d  az akkori M agyarországon , 
m ind  a klüföldi országok egész so ráb an  széles k ö r­
ben m egalapozták  a haza i orvosképzés h írn ev é t.
E zu tán  az egyetem  B udára kö ltö z te tésén ek  
okait és kö rü lm ényeit ism erte ti a m onográfia .
A m ellék let-rész ren d k ív ü l hasznos, ré sz le te s  
b ib liog ráfiá t ad a nagyszom bati o rvosprofesszorok , 
va lam in t az o tt végzett orvosok tu d om ányos m u n ­
kásságáró l és néhány  k ivon a to t közöl az a k k o r  vég­
zett orvosok disszertációiból.
A  gazdag illusztrációs anyag szem léletesen  egé­
szíti k i az arányosan  fe lép íte tt tan u lm án y t.
B okesová-U herová m u n k ája  n em  a n n y ira  k u ­
ta tási e redm ényeinek  újszerűségével, m in t in k á b b  
az an y ag  rendk ívü l a lapos összegezésével és m in ta ­
szerű csoportosításával érdem li m eg, hogy  h aza i 
o rvostörténészeink is m ély reh a tó b b an  foglalkozza­
nak  vele. Igen helyesen  átveszi az idevágó h aza i 
és kü lfö ld i ku ta táso k  eredm ényeit, de azá lta l, hogy  
a szocialista tö rténész  biztos szem ével n em csak  a  
puszta esem ényeket, önm agukban  sokszor k ev ese t 
m ondó csupasz tén y ek e t lá tja  meg, h an em  az  azok 
m ögött m eghúzódó m ozgatóerőket, a  tá rsa d a lm i és 
po litika i rú góka t is —  am it term észetesen  a  rég i 
szerzők m űveiben sokszor né lkü löznünk  k e ll —  
m u n k á ja  egyarán t nyeresége m ind a szlovák, m ind  
pedig a  m agyar o rvostö rténetnek .
T a rd y  L a jo s  dr.
1 1  - y  M . E  O  »  I A j i n
Neufcld Béla
O któber 18-án tra g ik u s  h irte lenséggel e lh u n y t 
N eufeld  Béla dr. e lv tá rs , a párt, a m u n k ásm o zg a­
lom  rég i harcosa, az Ip a ri Tanulók E gészségvédel­
mi In tézetének  igazgató főorvosa. A h a lá l m u n k a  
közben érte. Idős kora , m egro k k an t egészségi á l­
lapo ta  ellenére nagy  szorgalom m al, sze re te tte l v é ­
gezte m u n k á já t, h iszen azon a m u n k a te rü le te n  dő l-
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g o zh a to tt, am ely szívéhez, gondolkodásához legkö­
zelebb á llt, s amellyel f ia ta l  orvosként is szívesen 
fog la lkozo tt: az ifjú m u n k áso k  egészségvédelm ével.
N eu fe ld  Béla 1894-ben, N agyszőlősön szü le te tt. 
B elgyógyász szakorvos le t t  és jogi d o k to rá tu s t is 
szerzett. Jelentős iroda lm i-po litika i m u n k ásság o t 
fo ly ta to tt fia ta l kora ó ta : állandó m u n k a tá rsa  és 
c ik k író ja  volt a V ilágnak, a  XX. Századnak  később  
a  K olozsváro tt m egjelent K orunk , m a jd  a T á rsa ­
dalm i Szem lének. M arx is ta  szellem ű szociológiai 
c ikkeivel, tanulm ányaival, egész életével p é ld áz ta : 
a  h a la d ó  gondolkodású, h u m an ista  é rzésű  o rvos­
nak  fe l ke ll ismernie, hogy  a  nép  egészségvédelm é­
nek  fe jlődése  szorosan összefügg a tá rsad a lm i e lő re ­
h a lad ássa l. Már m int f ia ta l  orvos m eg lá tta , hogy  
a k izsákm ányoló  tá rsad a lm i rendszer sú lyosan  k o r­
lá tozza  az orvos gyógyító m u n k ájá t. E zé rt n e m ­
csak a  betegségek, han em  a  tá rsad a lm i ig azság ta ­
lanságok  ellen is harcba in d u lt és e lju to tt a K o m ­
m u n is ta  Párthoz, am elynek  1935 óta hűséges ta g ja  
volt.
1936-ban tan u lm án y ú to n  volt a  S zo v je tu n ió ­
ban, s e rrő l kisebb köny v b en  szám olt be.
A  H orthy  fasizm us el a k a r ta  ném ítan i a b á to r  
hangú, finom  to llú  orvosírót. A „Kor és em b ere” 
cím ű kö te té t b e tilto tták  M agyarország terü le tén , 
1941-ben pedig e ltilto tták  az orvosi gyakorlattó l is, 
hogy se őszinte, igaz gondolataival, se orvosi m u n ­
k á jáv a l ne gyógyíthasson.
A fasizm us utolsó, téb o ly u lt esztendejében, 
1944-ben A uschw itz, B uchenw ald, M agdeburg, 
N ieder O rschel koncentrációs tábo ra inak  vo lt el- 
k ín zo tt foglya sok m ás tá rsáv a l együtt. A felsza­
b ad u lást követő  hónapokban  kétszer k ap o tt szív­
trom bózist. G ondos ápolás u tá n  felépült, s m u n k á ­
hoz láto tt. 1946 ó ta a m unkásegészségvédelem  te ­
rü le tén  dolgozott azon, hogy az elnyom atás évei­
b en  m egálm odott, tan u lm án y aib an  le írt sok szép 
elgondolás v a ló ra  váljék.
H arcos p o litika i m ú ltján ak  elism eréseként 
N eufeld B éla e lv tá rsa t P a rtiz án  Érdem érem m el 
tü n te tté k  ki, egész élete m u n k á ján ak  elism eréséül 
pedig á llam unk  a M unkaérdem rendet adom ányozta 
szám ára.
Az OOK fordításjegyzékei és bibliográfiai összeállításai
Az Egészségügyi Közlöny 1961. 18. számában az OOK felhívást tett közzé, amelyben arra kérte az 
egészségügyi intézmények vezetőit, küldjék be a náluk készült fordítások 1—1 példányát, hogy a fordítá­
sokat közkinccsé tehessük, hogy másoknak is a rendelkezésére bocsáthassuk. A felhívásra beérkező, va­
lamint az OOK-ban készült fordításokról jegyzékeket készítettünk, amelyeket megküldtünk könyvtári há­
lózatunk tagkönyvtárainak. E jegyzékek a fordítások címlistáján kívül azokat a bibliográfiai összeállításo­
kat (témabibliográfiák) is tartalmazzák, amelyeket az OOK-ban vagy másutt készítettek és amelyek széle- 
sebbkörű érdeklődésre tarthatnak számot. A jegyzékek alapján a fordítások két hétre díjtalanul kölcsö­
nözhetők avagy — kívánságra — meg is vásárolhatók oldalanként 1 Ft másolási díj ellenében. A téma­
bibliográfiákat díjtalanul (és véglegesen) küldjük meg az igénylőknek.
E szolgáltatásunk kiszélesítése céljából eddig megjelent jegyzékeinket folyamatosan közzétesszük a 
Horusban is, remélve, hogy az Orvosi Hetilap olvasói • így méginkább tudomást szereznek az anyagról és 
igénybe veszik szolgáltatásainkat. Arra kérjük az igénylőket, a kért téma címén kívül okvetlenül tüntessék
fel a címleírás előtt szereplő jelzőszámot!
O rvostudom ány általában.
120. Fasel A.: H alál in tram u szk u lá ris  pen ic illin  
in jekció  u tán . Wien. m ed. W schr. 1962. 112. 3. 65— 
67.
129. Kron, Rudolf: R égi ism eretek  ú j h ip o téz i­
sek fényében . Praxis, 1962. 51. 8. 214— 217.
G yógyszertan.
111. Reverchon F.— S a p ir  M.: K lin ik a ilag  ész­
le lt an tagonizm us b a rb itu rá to k  és an tik o ag u lán so k  
között. Presse méd. 1961. 69. 32— 36. 1570— 1571.
K ó rta n . Kórélettan.
138. Coget J.— W arem bourg  H.— D esruelles  J .— 
M erlen  J. F.: M eteorológiai és kozm ikus h a tá so k  a 
szív izom  infarctus-ánál. P resse  m éd. 1962. 70. 3. 
119— 121.
Belgyógyászat.
109. B rest A . N .— Heider C.— M oyer J. H .: Vese 
eredetű  hyperten sio  diagnózisa. J. Amer. m ed. Áss. 
1961. 178. 7. 718— 722.
64. H attingberg  I.— M ensen H.: A sz ív in fark tus 
u tá n i á llapo t rendszeres, ta r tó s  kezelése. M ünch, 
m ed. W schr. 1961. 103. 51. 2534— 2536. 52. 2542- 
2551.
86. Johansen  P. E.— S y lv e s t O.: Synovialis fo­
lyadékelváltozások  „degeneratív  ízületi m egbete­
gedésnél”, rh eu m ato id  a rth ritisn é l és „ trau m ás 
a r th r itisn é l”. A cta  rheum , scand. 1961. 0. 7. 240— 
248.
150. Ju d e  J. R.— K ouw enhoven  W. V .— 
K nickerbocker G. G.: Szívm egállás. K ülsőleg a lk a l­
m azo tt szívm asszázs ism erte tése  118 beteg  k a p ­
csán. J . A m er. m ed. Áss. 1961. 178. 11. 1063— 
1070.
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126. K u h n  H.: V an-e prophy lax is arterio sk lero - 
tikus szívbetegségekkel szem ben? Praxis, 1961. 50 
51. 1348— 1352.
117. L ippert E.: K ísérle ti vizsgálatok a sugár­
zás fe lté te lezett h a tásáró l az endokrin  szabályo­
zási fo lyam atokra. Z. ges. inn. Med. 1961. 16. 24 
1081— 1084.
121. Lusser M.— S te in  Z .: U lcus pep ticum  és 
a civilizáció. Lancet, 1962. 0. 7221. 115— 119.
154. M ór son B. O-.: A  gyom or-bél tra k tu s  felső 
szakaszának praecancerosus laesiói. J . A m er. m ed 
Áss. 1962. 179. 5. 311— 315.
153. M ór son B. O.: A  colon és rec tum  p ra e ­
cancerosus elváltozásai. (Osztályozás és v itá s  kér 
dések.) J. A m er. med. Áss. 1962. 179. 5. 316— 
321.
107. Poutasse E. F .: A hypertensio  és a vese­
a rté ria  elzáródásának  diagnózisa és kezelése. J. 
Am er. med. Áss. 1961. 178. 11. 1078— 1083.
95. R eiter  R .: A  hydrops a rticu lo rum  in te r­
m ittens ism eretérő l és kezeléséről. W ien. med 
W schr. 1961. 111. 50—51. 925— 928.
124. Schneider P. B.: Psychosom atikus ténye­
zők az a rté riá s  hypertensióban . P rax is, 1961. 50. 
51. 1353— 1359.
122. Som m ers S. C.: Vese és m ellékvese eredetű  
hypertensióval tá rsu ló  n éh án y  kóros állapot. ,T 
A m er. m ed. Áss. 1961. 178. 7. 715—717.
Sebészet.
89. A im es A .—Bories— A zeau A.: A  csigolya 
osteom yelitis m ű té ti indikációi. Rév. Chir. o rthop  
1957. 43. 2. 182— 188.
75. B odley S. P.— M atthias J. Q.— Constan- 
doulakis M.— K a y  H. E. M.— Lucas P. F.— W hiteside
J. D.: Foetalis haem opoeticus sejtek  tran sfu si ójá­
val kezelt hypoplasticus anaem ia. B rit. m ed. J  
1961. 2. 5264. 1385—1388.
77. B ureau  R.— G ouin J. L.: Csípő a rth ro d e ­
sis. Rev. C hir. orthop. 1961. 47. 1. 90—93.
88. C auchoix J.—Tersen G.— Callilar N.: Lum ­
balis P o tt-betegség  közvetlen  m egközelítése. Rév 
Chir. orthop. 1957. 43. 3— 4. 305—310.
118. D ripps R. D.— E ckenho ff  J. E.: A z  aneszté­
zia szerepe a sebészeti halálozásban. J. A m er. med. 
Áss. 1961. 178. 3. 261—264.
131. Iliesku  K. K .— K leinerm an  L.—S h te fa -  
nesku  T.— Gise M.-—B andu I.— Efraim  M.—Roshes- 
tyá n n  G.: A  bal szív katé terezése  a p itvarsövényen  
keresztül. K ardiológija, 1962. 2. 1. 9— 12.
78. Lipscom b J. R .— M cCaslin F. E.: Csípő 
arthrodesis. J . Bone J t. Surg. 1961. 43. 7. 923— 
938.
5. L übke F.: T apaszta latok  a stero idnarkózis- 
sal. M ünch, m ed. W schr. 1961. 103. 47. 2319— 
2324.
94. Serre H.— S im on  L.: A  cortico theráp ia  sze­
repe a fe lnő ttkori p rim er fem urfej-csontnecrosisnál. 
P resse m éd. 1961. 69. 46. 1995— 1998.
87. Su lliva n  C. R.— B ickel W. H.— S v ien  H. J.: 
D iscus m ű té tek  u tán i csigolyaközti rés fertőzések.
J. Amer. m ed. Áss. 1958. 166. 16. 1973— 1977.
Csecsemő- és gyerm ekgyógyásza t.
82. M üller D.: Csecsem őkori gerinc  osteom yeli­
tis, különös tek in te tte l a discus m egbetegedésre. 
D tsch. G esundh. Wes. 1958. 36. 13. 117— 1126.
74. Pond D. A .: Epilepsziás és ag y k áro su lt gyer­
m ekek  vizsgálata p sych ia tria i szem pontból. B rit. 
m ed. J . 1961. 0. 5264. 1378— 1382.
97. Castaigne P.: N eurológiai e red e tű  gerinc­
fá jdalm ak . Rev. P ra t. 1961. 11. 34. 3550— 3553.
Ideggyógyászat.
99. Lem berg K . L.: A  h a rán tb én u lá s  kom pli­
kációiról. Münch, m ed. W schr. 1961. 103. 45. 2213 
—2224.
Onkológia.
79. Salzer M.: M ű té t e lő tti cy tosta tik u s kezelés 
végtag  tum oroknál. K rebsarz t. 1961. 16. 8—9. 357— 
361.
Radiológia.
116. F auvert R.: M odern e ljá ráso k  az anyag ­
cserem űködés v izsg á la tá ra  rádióizotópok segítségé­
vel. M ünch, med. W schr. 1962. 104. 1. 8— 11.
98. Tjernberg B .: A  lym phograph ia , m in t se­
gédeszköz a nyirokcsom ók vizsgálatában . A cta soc. 
m ed. U psaliensis, 1956. 61. 3. 207— 214.
Gerontológia. G eriátria.
128. Shock N. W .: Az öregedés é le ttana . Sei 
Am er. 1962. 206. 1. 100— 110.
63. Siggelkow  H.: Jenacain -kezelés öregkori 
belbetegségeknél. D tsch. G esund.-W es. 1961. 16. 52. 
2454—2461.
152. W elford A . T.: A  ko rra l já ró  te ljes ítő k é­
pesség-változásokról. Lancet, 1962. 0. 7225. 335— 
339.
Egészségügy.
62. A dnders K .— P io trow ski W .: Beszám oló a  
m u n k a th e ráp ia  á llásáró l a városi p sy ch ia tria i és 
neuro lógiai kórházban , W uhlgarten , 1961. ja n u á r  
31. P sychiat. N eurol, m ed. Psychol. 1961. 13. 12. 
467— 471.
93. Lem berg K. L.: A  h a rá n tb é n u lta k  reh ab ili­
táció ja. M ünch, m ed. W schr. 1961. 103. 19. 1005— 
1011.
151. Lindinger H.: Recidiva, exacerbáció , defek­
tu s  és rehabilitáció . W ien. m ed. W schr. 1962. 112.
3. 71— 75.
65. Palenzona C.: A  szellem i fogyatékosok  k ó r­
házon k ívü li gondozása és a tá rsad a lo m b a  való  
v issza ju tta tásuk . T udom ányos összejövetel M alce- 
sine-ben. (1961. V. 6-—8.) M inerva m ed. 1961. 52. 
100. 2212— 2217.
115. Schm id  M. A .:  B aleseti és b iztosítási or­
vostudom ány. M ünch, m ed. W schr. 1962. 104. 4 
196— 198.
108. Schw eizer W .: A  szívbetegek reh ab ilitá ­
ciója. Schweiz, m ed. W schr. 1962. 92. 5. 138— 
142.
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66. Schw enkenbecher D .: A tüdőbetegek  re ­
hab ilitác ió jának  mai á llá sa . M ünch, m ed. W schr. 
1961. 103. 51. 2530—2533.
119. Wieser S.— B a ie r  P .: H aladás az id ü lt al­
koho lizm us kezelésében és k lin ikum ában . D tseh 
m ed. W schr. 1962. 87. 3. 150— 157.
127. Zizka J.: M egjegyzések  az egészségügyi 
isk o lák o n  folyó p o ly tech n ik a i neveléshez és te r ­
m elő m unkához. Cesl. Z d ra v . 1960. 8. 1. 59—61
S zü lésze t—nőgyógyásza t.
125. Poggi G.: A d ep ressz iós syndrom ák  k li­
n ik a i megfigyelése és gyógykezelése szülészeti és 
nőgyógyászati esetekben. P ra x is , 1961. 0. 52. 1381 
—1384.
S Z E M E L V É N Y E K
a tá jék o z ta tó  katalógus b ib lio g rá fia i anyagából.
K . Sz. 1498/62. G yom orfekély -perfo rác ió . 18 
tétel.
K . Sz. 1500/62. A b eszéd fe jlődés irodalm a. 28 
tétel.
K. 1501/62. A p y lo ru s-s ten o sis  m ű té ti m egol­
dása  és utánvizsgálatai. 30 té te l.
K . Sz. 1502/62. G lom ang iom ák . 17 té te l, anno-
tált.
K . Sz. 1505/62. (Szeged) A sphyxia  neonato rum . 
96 té te l.
K . 1506/62. P sz ich o te ráp ia  és szem élyiség. 22 
tétel.
K . 1507/62. E -v itam in . 133 tétel, ann o tá lt.
Sz. 1508/62. V itam inok. 8 tétel.
K . 1512/62. (Szeged) F lu o th a n  (H alothan) n a r­
kózis. 200 tétel.
K . Sz. 1513/62. N em  spec ifikus spondylitisek. 
79 té te l.
K . 1515/62. G yom orvérzések . 18 té te l, anno­
tá lt.
K. 1516/62. (Szeged) Idegsebészeti anesztézia. 
110 té te l.
K . 1519/62. L isteriosis. 8 tétel, anno tált.
K . 1520/62. V acuum  e x tra c to r . 17 tétel.
K . 1529/62. M onoam id  oxydase inh ib ito rok  
(N iam id, nialamid.) 230 té te l , anno tált.
K . M. 1531/62. R ö n tg en  és su g árte ráp iás  m ód­
szerek. 140 tétel.
K . M. 1532/62. Id e g - és elm egyógyászat. 152 
tétel.
Jelm agyarázat.
K  =  külföldi
Sz. =  szovjet
K . Sz. =  külföldi é s  szo v je t
A  b e tű k  után szerep lő  s z á m : a  b ib liográfia  sor­
szám a.
K O N G R E S S Z V S O K
Orvostörténeti nagygyűlés
—  Pécs, 1962. X . 5—7. —
A MTA O rv o stö rtén e ti B izottsága, a szakszer­
vezet O rvos-G yógyszerésztörténeti Szakcsoportja 
és az Orsz. O rvostö rténeti K ö n y v tá r Pécsett re n ­
dezte meg az idei o rvostö rténeti nagygyűlést. Dr. 
F a rk as  K áro ly  szakcsoportelnök bevezető szavai 
u tá n  dr. Bencze József a MTA O rvostö rténeti B izo tt­
sága és az O rvos-G yógyszerésztörténeti Szakcsoport 
vezetősége nevében  kiosztotta az idei ju ta lm azo ttak  
között a W eszprém i em lékérm eket. Dr. F ark as  K á ­
ro ly  az o rv ostö rténe ti tevékenység  te rü le tén  vég­
ze tt kiváló szervező m unkássága, dr. H ahn Géza, 
dr. Réti E ndre  és dr. Székely S ándor pedig orvos- 
tö rtén e ti iro d a lm i m unkásságuk  elism eréseképpen 
n y e rték  el e k itün te tést.
Az előadások sorát V. I. D m itrieva (Gorkij) 
n y ito tta  m eg „T ájje llegű  o rvostö rténeti ku ta táso k  
a S zov je tun ióban” c. előadásával, m ajd  Izsák Sá­
m uel (Cluj) a ro m án —m agyar orvosi kapcsolatok 
kere tében  S. H. Scheiber m ag y ar kórboncnok ro ­
m án ia i tevékenységét ism ertette .
A nagygyűlés fő tá rg y k ö ré t egyes orvostudo­
m ány i szakm ák tö rtén e ti fe jlődését és k ia lak u lásá t 
bem utató  előadások  képezték. E tárgykörben  a h a ­
zai rön tgen isko la  k ialakulásáró l, a tüdőgyógyá­
szatró l, a p sz ich iá tria i m unkate ráp iá ró l, az Is tv án  
kó rház  rön tgenosztályáról, a szem észetről és a 
sp o rto rvostan ró l hangzo ttak  el előadások. Ezen 
előadások színvonala, a tém ák  felfogásm ódja és 
feldolgozási m ódszere nem  vo lt egyenletes. M int 
jó l rendszerezett, megfelelő á tte k in té s t nyú jtó  elő­
ad ást ki kell em elnünk  dr. R atkóczy N ándor ta n u l­
m án y á t („A hazai rön tgeniskola  k ia laku lásának  
tö rtén e téb ő l”).
A főtém ához tartozó  előadásokon kívül szám os 
érdekes előadás hangzott el. Dr. Réti E ndre elő­
ad ása  („D arw in ista  hum anizm us A páthy  és Len- 
hossék szem léletében”) érdekesen  vete tte  egybe e 
k é t nagy tu d ó s felfogását k o ru n k  néhány  fontos 
prob lém ájáró l, az em beriség fa ji egységéről, v a la ­
m in t a h á b o rú k ró l vallo tt (elsősorban szociáldar- 
w in ista) nézetekrő l. Dr. R ingelhann  Béla és Soós 
Im re  új ad a lék o k a t közölt az egri orvosi isko láró l 
és kezdem ényezőjéről, M arkho t Ferencről. Dr. B író 
Im re  fe ltá r ta  a fasiszta egészségpolitika egyik szé­
gyenletes akció jának , a K orány i és a Grósz k lin i­
k á k  m egszüntetésének  h á tte ré t.
Összesen 21 előadás h an g zo tt el, am elyeket a 
szép szám ú hallga tóság  nagy  érdeklődéssel h a llg a­
to tt  meg. A változatos tem a tik a  az t m u ta tja , hogy 
h a  hazánkban  az orvostörténelem  k u ta tása  lén y e­
gében  „m űkedvelő” alapon fo ly ik  is, évről évre  
sok ú j e red m én y t produkál.
A nagygyű lés utolsó n a p já n  a  részvevők Pécs 
környékének  tö rtén e lm i em lékeit, nevezetességeit 
k eresték  fel. S zéke ly  sá n d o r  dr
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Onkológia
A keringő ráksejtek prognoszti­
kai jelentősége gyökeres műtétek
után. Drye J. C. és mtsai. (Univ. 
of Louisville School of Med., Louis­
ville, USA). Ann. Surg. 1962, 155: 
733—7g9.
17, gyökeres rákműtéten átesett 
beteget tartottak állandó ellen­
őrzés alatt, keringő malignus sej­
tek sorozatos vizsgálatával. Shorr, 
ill. Papandcolau eljárást alkalmaz­
tak. A 17 esetből 8 végbél-, ill. 
vastagbélrák, 8 emlőrák és egy 
tüdőrák volt, amelyeket műtét 
után 2 éven belül kísértek figye­
lemmel. Elsősorban a klinikai ál­
lapotot — recidivák, ill. metasta- 
sisok felléptét — vetették össze a 
keringő daganatsejtek vizsgálatá­
val. 4 beteg (3 rectum, 1 emlőcar- 
cinoma) 2 éves folyamatos vizsgá­
lata egyszer sem tudott keringő 
tumorsejtet kimutatni, e betegek 
klinikailag sem mutatták recidiva 
vagy időközben kialakult áttét je­
leit. 6. betegnél (6 hónaptól 2 évig 
terjedő observatio folyamán) a mű­
tét és azt követő chemotherápia 
ellenére tumorrecidiva lépett fel. 
3 vastagbél-, egy emlő- és egy tü­
dőrákos betegről volt szó, — a ke­
ringő daganatsejtek 1/2 éven belül 
átlag már kimutathatók voltak 
műtét után. A recidiva nyilván­
való klinikai jelei pedig ezt 1—6 
hónappal követték. 7 betegüknél 
műtét utáni egy éven belül két­
ségtelenül keringő daganatsejteket 
mutattak ki, e hét beteg azonban 
a közlés idején klinikailag reci- 
divamentes volt (átlag 1—2 évvel 
műtét után). Szerzők következte­
téseit röviden összefoglalva: két­
ségtelen, hogy klinikailag minden 
eset recidivamentes volt ahol ke­
ringő ráksejt nem volt kimutat­
ható és fordítva, ahol ilyet kimu­
tattak, rövidesen nyilvánvalóvá 
vált a recidiva is. E szempontból a 
keringő ráksejtek prognosztikai je­
lentősége vitathatatlannak látszik 
Legérdekesebb azonban az a 7 
eset, ahol ismételten keringő tu­
morsejteket találtak, recidiva nél­
kül. Ezek között 5 mammacarci- 
noma volt, a műtéttől eltelt idő 
pedig 18—24 hó. Emlőráknál, re­
cidiva szempontjából, ez viszony­
lag igen csekély idő. Szerzők to­
vább figyelik eseteiket, de meg­
győződésük, hogy ezekben sem 
fog késni sokáig a kiújulás. 
Ugyanez a véleményük e csoport 
további 2 vasttagbélrákos esetéről.
(Ref.: A közlés, annak ellenére, 
hogy az esetek száma kevés, igen 
jelentős. Ez tűnik ki a lapban kö­
vetkezőleg folytatódó vitából is 
(előadás közleményéről van szó).
Bár a hozzászólók (köztük olyan 
szaktekintélyek mint Warren Cole), 
saját anyagukon kevesebb alka­
lommal tudtak keringő ráksejtet 
kimutatni, ennek okát ők a szer­
zőtől eltérő technikával magyaráz­
zák. Szerzők eljárása egyébként a 
közleményben részletezve van. 
Minden esetre a közlemény adatai 
eléggé meggyőzőek abból a szem­
pontból, hogy a keringő daganat­
sejtek kimutatása, úgy látszik, a 
klinikailag gyógyultnak imponáló 
esetekben is előreveti a recidiva 
valószínűségét. Nem lehet vitás, 
hogy a rákbetegség klinikumában, 
s úgylátszik különösen a therapia 
után, a keringő daganatsejtekre 
irányuló vizsgálatok oly jelentősek, 
hogy mindenképpen indokolt volna 
azokkal szélesebb körben foglal­
kozni, a gyógyító és pathológiai 
osztályok kellő colláboratiója ré-
vén.) i/j. Kelemen Endre dr.
*
A szóródó mellrák kezelése man- 
nitbuszulfánnal. Boesen E., (Royal 
Free Hospital, London) Brit. Med. J. 
1962, 1: 1228—1231.
Ez a közlemény 11 beteg kór­
történetét ismerteti részletesen. 
Valamennyi beteg emlőrákos, és 
kimerítette a hagyományos ke­
zelés minden lehetőségét, beleértve 
még a hvDophysektomiát is. Ki­
terjedt bőr-, csont-, nyirökcsomó- 
és szervi áttételekkel e betegek 
mind az »inkurabilis« szakban 
voltak.
A mannitbuszulfánt i. v. kap­
ták, egyik csoport kisebb (5 beteg, 
heti 3X2 gr), másik csoport na­
gyobb adagban (6 beteg, napi 3—4 
gr). Utóbbiak közt egy beteg egyet­
len adagban 17 gr-t (!) kapott, in- 
traperitonealisan, daganatos folya- 
dékgyülemébe. Néhányan később 
heti 2 gr-t kaptak fenntartó adag­
ként.
Szerző az első csoportban 5 
közül 2 esetben, a másodikban 6- 
ból 4 esetben látott »objektiv ja­
vulást«: az osteolyticus áttétek re- 
calcificatióját, a fájdalmak meg­
szűnését, nyirokcsomók megkiseb- 
bedését, sőt eltűnését, szervi átté­
tek visszafejlődését. Míg ez a ja­
vulás a kisebb adagokkal kezelt 
betegeken mindössze 6—10 hétig 
tartott, azon betegeknél, akik 
»■toxikus« adagokat kaptak, több 
hónapig. Az intraperitonedlisan 
kezelt beteg kórtörténete különö­
sen figyelemreméltó: a beteg agra- 
nulocytosist kapott, azonban ezt 
túlélte. Ezt követően néhány hét 
alatt úgy hasi, mint mellkasi fo- 
lyadékgyüieme felszívódott, hónalj-







áttéted visszafejlődtek és 11 hó­
napja nem. újultak ki.
Szerzőnek az a véleménye, hogy 
a manni tbuszulfán a szolid tumo­
rokra csak a vérképzésre toxikus 
adagban gyakorol hatást. Ezért 
megengedhetőnek tartja agranulo­
cytosis kifejlődését is, ami 4 be­
tegénél következett be. Ezek kö­
züli egyet elvesztett.
összefoglalóan úgy véli, hogy a 
manni tbuszulfán nem jobb a hor- 
montherápiánál, azonban megfe­
lelő intézeti kontroll mellett, toxi­
kus adagokkal, még gyógyíthatat­
lannak tartott betegeken is lehet 
eredményt elérni
(Ref.: a mannitbusulphan (vagy 
mannitmyleran) az idült myeloid 
leukémia gyóygszereként isme­
rős az Orvosi Hetilap olvasóinak 
(Gráf, Takácsi-Nagy Orv. Hetil. 
1961, 102: 1849, és Eckhardt, Sel- 
lei, Hartai Orv. Hetil. 1961, 102: 
1987). Mi kisebb adagokat (1—2grf 
die, i. v.) ajánlottunk a fehérvér­
sejt képzés befolyásolására. A 
közleményünk megírása óta eltelt 
időben mi is megvizsgáltuk a man­
nitmyleran daganatgátló hatását és 
úgy találtuk, hogy már 2—3 gr i. 
v. 2—3 hetes adagolása remissziót 
hozhat létre, leginkább méhrákos 
betegeken. Az eredményeket kö­
zölni fogjuk.) Eckhardt Sándor dr. 
*
A daganat-metastasis képződé­
sének az alvadásfolyamattal való 
kapcsolata. Cliffton, E. E., Agos- 
tino D.: (Sloan—Kettering Insti­
tute for Cancer Research, New 
York.) Cancer, 1962. 15, 267—283.
A daganatos áttét-képződés me- 
chanismusa tisztázatlan. Tumor­
sejtek keringése nem jár feltétle­
nül metas tasis-képződéssel. Szá­
muk és sejtcsoportok jelenléte 
fontos tényezők. Az egyes sejte­
ket még a kislumenű capillarisok 
is passzálnd képesek. Megta- 
padásukat az ún. «-clumping-« je­
lenség segíti elő. Ez utóbbi pedig 
az alvadásmechanizmussal, köze­
lebbről a fibrinképződéssel kap­
csolatos. Vizsgálataikat patkányon 
carcinosarcoma (Walker 256)-sej- 
tekkel végezték. Tumorsejt-sus- 
pensio i. v. adása után 9 héttel 
vizsgálták a metastasisok számát. 
Másik sorozatban tumorsejteket 
tartalmazó capsulát helyeztek a 
coecum falába, s két hét után a 
tumoros bélszakasz resekálhatósá- 
gát vizsgálták. Az alvadást kü­
lönböző módon (heparin, Warfa­
rin, fibrinolysin, magas zsírtar. 
talmú étrend-okozta lipaemia) be­
folyásolták. Az anticoagulansok a 
keringő tumorsejtszám lényeges 
csökkenése nélkül mérséklik a 
metastasisok számát. A fokozott 
alvadékonyság (vagy csökkent fib­
rinolysis) sejtszámcsökkenéshez, s 
fokozott metas tasis-képződéshez
vezet. Kiemelik, hogy májmetas- 
tasisok igen ritkán keletkeznek, a 
tumorsejtek destrukciója, illetve 
azoknak a porta-rendszerből a 
nagyvérkörbe való átjutása lehet 
ennek magyarázata. Félté telezik, 
hogy traumák, műtéti beavatkozá­
sok, sugártherapia után megfi­
gyelt fokozott metastasis-képzö- 
désben a vér alvadékonyságának 
megváltozása játszik szerepet. El­
méletileg indokoltnak látják da­
ganatok műtéti resectioja után 
heparin adását. Ráfc Kálmán dr
★
A nem tumoros hypophysis ra­
dioaktiv izotópokkal történő ron­
csolása stereotacticus úton. Talai- 
rach, J. etc. Presse méd. 1962, 70: 
1399—1402 és 1449—1451.
A nem tumoros hypophysdsen 
történő sebészi beavatkozásokra 
két körülmény hatott serkentőleg. 
Egyik a stereotahtikus műtétek 
technikájának kidolgozása, a má­
sik, hogy a radioaktiv anyagok 
tulajdonságainak közelebbi meg­
ismerése révén lehetségessé vált 
a hypophysis részleges, vagy tel­
jes roncsolása ezen anyagokkal. 
Két betegségcsoportot kezelnek e 
módszerrel: 1. hormondepenclens 
rákok, ill. azok áttéteit, 2. egyes 
endokrin kórképeket, mint a ma­
lignus exophthalmust és a Cus- 
hing-syndromát. Míg az előbbi cso­
portban a hypophysis teljes ron­
csolása, addig a másik csoportban 
az infundibulo-hypophysealis rend­
szer befolyásolása interstitialis be­
sugárzással a cél.
Az első hypophysektomiáról 
prostaitarák esetbében Walker szá­
molt be 1948-ban. 4 évvel később 
már többen számoltak be emlőrá­
kosokon végzett hypophysektomiá­
ról. — A hypophvsis feltárása ne­
héz műtét, számos veszélyt rejt 
magában, ezért fordult a figyelem 
a stereotacticus műtéti technika 
és az izotópok felhasználásának 
fejlődésével egyidejűleg az egy­
szerűbb megoldásnak látszó mód­
szerek irányába. A hypophysis 
teljes roncsolására legjobban az 
Yttrium 90 vált be, mivel a fele­
zési ideje kicsi, intrasellarisan 
nagy energiát sugároz (100 000. rád), 
ugyanakkor a környezetbe sugár­
energia alig jut. — Szerzők sa­
ját szerkesztésű stereotacticus ké­
szülékkel juttatják a sellába a 
sugárforrást. — Azon esetekben, 
ahol nem cél a hypophysis teljes 
roncsolása, ott az arany-izotóp 
(Au 198) vált be a legjobban, mi­
vel localisan csupán 5—10 000 rád 
energiát sugároz. — Szerzők a mű­
tétet bilateralis pulmonalis, agyi és 
máj-metastasis esetében contrain- 
dicaltnak tartják. 145 esetben vé­
geztek teljes roncsolást rákosok­
nál. Műtét után első 13 napon be­
lül hatan haltak meg, liquor-si-
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poly 7 esetben, látótér-kiesés 3 
esetben, szemmozgató izom bénu­
lás 2 esetben fordult elő.
Gyógveredményeik: A fájdal­
mak 80%-ban azonnal megszűn­
tek, az esetek 50%-ban 3 hónap 
múlva sem tértek vissza. Objec­
tive: 33%-ban a csontmetastasisok 
recalcificalódtalk, 3%-ban a tüdő- 
metastasisok visszafejlődtek, 2%- 
ban a localis recidivák elhegesed- 
tek. Némely esetben a felsővég­
tagi oedema megszűnt, a pleuralis 
exsudatum felszívódott. A túlélést 
nehéz meghatározni, egyesek 2 
évre becsülik a túlélés idejét. 
Szerzők beteganyagában 90% volt 
az emlőrákos betegek aránya. — 
Prostatarákok esetében az ered­
mények szerényebbek, kb. 50%-os 
objectív és subjectív javulásról le­
het beszélni. Az uterus, ovariumok, 
testisek, valamint a pajzsmirigy 
rákjai nehezebben befolyásolhatók 
ezzel az eljárással. A jó eredmény 
elérésének a feltétele az, hogy le­
hetőség szerint a hypophysis dest- 
ructiója teljes legyen. — 8 bete­
get operáltak malignus exoph­
thalmus miatt, jó eredménn el az 
orbitalis oedema, az ophthalmop­
legia megszűnt, 2 esetben a neu­
ritis n. optici is megszűnt. — 7 
Cushing-syndromás beteget ope­
rálták, egy betegnél lépett fel je­
lentősebb tudatzavar és látótér­
kiesés. Jelentősen volt befolyásol­
ható az obesitas, az erythrosis és 
a hirsutismus. Szerényebb volt az 
eredmény azon egyéneknél, ahol 
jelentősebb volt a vascularis lae­
sio. A cardio-vascularis tünetek 
általában jobban befolyásolhatók 





Tapasztalatok a sugárreakció 
kezelése terén Adeptolon nevű 
, készítménnyel. Kleibel F.: Strahl- 
' enther., 1962. 117:288—292.
Az ionizáló sugárzás a besugár­
zott területen fellépő helyi szövet­
izgalom mellett általános sugár­
reakciót is kivált. Ennek meg­
szüntetése érdekében nemegyszer 
meg kell szakítani a sugárkeze­
lést, sőt gyógyszeres therápiát kell 
végezni. A különböző szerzők kü­
lönböző készítményeket ajánla­
nak, kezdve az antihistaminoktól 
a vitaminokig és hormonokig. Mi­
vel a sugárreakció többféle szerv- 
functio károsodásából tevődik ösz- 
sze, hatásos befolyásolása is csak 
valamilyen összetett készítménytől 
remélhető.
Adeptolonnal 53 besugárzott, tu­
moros betegen próbálták az álta­
lános sugárreakciót megszüntetni. 
A készítmény drazsénként 2 mg 
Prednisolont és 15 mg bromben-
zyl-pyridil-methyl-aethyl-aethylén- 
diamin-maleinatot, egy antihista- 
mint tartalmazott. A reakció sú­
lyosságától függően a betegek na­
pi 3 X  1—3 X  2 drazsét kaptak. 
Kedvező hatást észleltek az esetek 
93,1%1-ában, s mindössze 6,9%-bar. 
bizonyult a kezelés eredményte­
lennek. A hatás már 1—3 nap 
múlva jelentkezett. A sikertelen 
esetek a legsúlyosabb carcinomás 
betegek közül kerültek ki, akiknél 
a sugárreakció tüneteiben a mul­
tiplex metastasisok okozta mecha­
nikus momentumok is szerepet 
játszhattak.
Az Adeptolon kedvező hatása 
két olyan anyag kombinációjának 
tulajdonítható, amelyek synergeti- 
cusan hatnak. A steroid antiphlo- 
gisticus és antiproliferativ tulaj­
donságait kitűnően egészíti ki az 
antihistamin, mely blokkolja a 
szövetekben a sugárzás hatására 
felszabaduló, gyulladáskeltő anya­
gokat. pl. a histamint.
Sztanyik László dr. 
★
Emberi és kísérleti sugár-leu- 
kaemia. Dupláin J. F.: Med. rá­
diói. (Moszkva), 1962. 7/2:36—42,
Klinikai és experimentális ész­
lelések alapján a szerző áttekin­
tést ad azokról az eredményekről, 
melyeket a sugár-leukaemia ki­
alakulási feltételeire és patholo- 
giai sajátságaira vonatkozóan a 
legutóbbi években elértek.
A klinikai anyag nem egyönte­
tű. Legnagyobb számmal szerepel­
nek a hiroshimai atombombázás­
nál egésztest besugárzást szenve­
dett sérültek és spondylarthritis 
ankylopoetica miatt segmentalisan 
besugárzott betegek. Ezek adatai 
alapján megállapítható, hogy 
leukaemogén hatással nemcsak a 
rtg-sugárzás rendelkezik, hanem 
a béta- és gamma-sugarak, vala­
mint a neutronok is. Nem állít­
hatjuk, hogy a leukaemia kiala­
kulásához szükség lenne valami­
lyen küszöbdózisra. Az viszont 
kétségtelen, hogy a leukaemia ki­
fejlődésének veszélye a dózis nö­
vekedésével párhuzamosan nő. A 
hiroshimai sugársérültek között 
közepesen 500 r dózisú besugárzás 
után 0,3%-ban fordult elő leuk­
aemia. Kb. ugyanilyen dózisú, de 
frakcionált besugárzás spondyl- 
arthritiseseknél 0,25%-ban vezetett 
leukaemiához. Hasonló arányban 
észleltek leukaemiát a radiológu­
sok között is. Ezek szerint a be­
sugárzás körülményei (egyszeri 
vagy frakcionált, egésztest vagy 
segmentalis) nemigen befolyásolják 
a leukaemia előfordulását. Egyéb­
ként az említett 0.25—0.3% kb. 
tízszer nagyobb, mint a leukaemia 
átlagos gyakorisága a lakosság 
egészénél.
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Szövettani típusát tekintve, az 
esetek 66—68%-a acut vagy chro­
nicus myeloid leukaemia, 32— 
34%-a pedig acut lymphoid vagy 
monocyter leukaemia. A chroni­
cus lymphoid leukaemia gyakori­
ságát a sugárbehatás nem fokozta.
A sugár-leukaemia gyakrabban 
fordul elő férfiaknál, mint nőknél.
Az ionizáló sugárzás kísérleti 
állatok között is fokozza a 
leukaemia gyakoriságát. Különö­
sen alaposan tanulmányozták ezt 
a kérdést egereken. Különböző 
egértörzseknél az egyes leukaemia- 
típusok előfordulása nem egyfor­
ma. Leggyakrabban három típus­
sal lehet találkozni: a thymusra is 
kiterjedő lymphadenosissal az ese­
tek 75%-ában, lymphadenosissal a 
thymus bevonása nélkül kb. 25%- 
ban. Igen ritka a myelosis. Érde­
mes megemlíteni, hogy az egerek 
partialis, besugárzása nem vezet a 
leukaemia megszaporodásához, ha 
a sugárhatás nem érte a haemo­
poeticus szöveteket. A leukaemia 
keletkezésének küszöbdózisa eg|- 
reknél 100 és 300 r köze esik. A 
dózis-hatás összefüggés azon­
ban nem lineáris.
Besugárzott hím állatok között 
gyakrabban fordul elő lymphosar­
coma, míg nőstények között in­
kább myeloid leukaemiával talál­
kozunk. Érdekes összefüggés van 
az állatok kora a besugárzás ide­
jén és a leukaemia fellépése kö­
zött. Embrionális korban az ege­
rek nem érzékenyek a sugárzás 
leukaemogén hatására. Az újszü­
löttek már igen, és többnyire lym­
phoid leukaemiával rfeagálnak, 
míg a felnőttek inkább m.> élőid 
leukaemiával. Isolog haemopoeti­
cus sejtek transfusiója gátolja a 
leukaemoganesist besugárzott ege­
reknél.
A thymusból kiinduló leukae- 
miás szövetekben sikerült kimu­
tatni egy filtrálható ágenst, amely 
másik állatban képes lymphoid 
leukaemiát indukálni. Sugár-mye- 
losis esetében a myeloid szövetek­
ben ilyen filtrálható faktort ez 
ideig nem találtak.
Sztanyik László dr. 
*
A  m a g z a t su g á r to lcra n tiá ja .
Alvaro Ronderos. Radiology 1961. 
76, 454.
Az alabamai klinika tumorosz­
tályára egy 40 éves, hat és fél hó­
napos terhes néger nőt utaltak be 
1949-ben cervix carcinomával. A 
diagnosist biopsiával erősítették 
meg. A méh nagysága a terhes­
ségnek megfelelt. 1949 májusában 
a betegen sugaras kezelést kezd­
tek, két elüső és két hátsó mező­
ben. 200 kV. 1 mm. rézszűrővel, 
50 cm. fókusz bőrtávolságról. A 
szülésig összesen 1400 r.-et adtak
két hét alatt, ami 754 gócdosisnak 
felelt meg. Kapott a beteg azon­
kívül localisan 134 r. rádiumot a 
terhes uterus centrumába. Szülés 
után a sugaras és rádiumos keze­
lést folytatták és 1949—1959. kö­
zött különböző helyeken ellen­
őrizték. A szokásos helyi reakció­
kon kívül más elváltozást nem 
észleltek. Sem recidiva, sem me­
tastasis nem lépett fel.
A megszületett fiú a közlemény 
idején 11 éves és eddigeilé állandó 
megfigyelés alatt állott. Szülési 
rendellenesség nem fordult elő, a 
gyermek bőre és szemei rendesek 
voltak. Fejlődésében a jobb femur 
kis exostosisán kívül sem fizikai­
lag, sem szellemileg kóros eltérést, 
vagy fejlődési késlekedést nem 
észleltek. Laboratóriumi vizsgála­
tok szerint vérképe és vizelete vé­
gig normális volt.
Az esetet szerző azért közli, 
mert többen számoltak be a the- 
rápiás sugárzás veszélyeiről. Mur­
phy 625 terhes nő medencesugár­
zásával kapcsolatban hangsúlyoz­
ta, hogy terhes nőt nem szabad 
besugározni. Miller és munkatár­
sai is ezen az állásponton vannak. 
A  hirosimai atomrobbantás utáni 
megfigyelések szerint pedig a ké­
sői sérülések főként az első évti­
zedben lépnek fel. A sérülések a 
7 és 15 hetes terhesek csoportjá­
ban volt a legkifejezettebb. Har­
ris 200 esetében sugárzás okozta 
halálozás a 18 hétnél fiatalabb 
foetusoknál fordult elő. Ez eset­
ben a foetus 26 hetes volt.
(Ref.: A z érdekes közlemény azt 
példázza, hogy nagyon indokolt 
esetben a terhes uterus besugárzá­
sa nem  lehet kontraindikált.)
Fóti Mihály d r
*
Állatkísérletes vizsgálatok a 
postirradiatív exsudativ entero- 
pathia kérdésével kapcsolatban.
H. P. Witschi, H. Hügli, S. Barao- 
dun. Schweiz, med. Wschr. 1962. , 
92, 866.
Fehér egereket egyszeri, rövid 
ideig tartó egésztest röntgenbesu­
gárzásnak tettek ki. A röntgen­
besugárzás erőssége 700—800 r 
volt. Megvizsgálták, hogyan vá­
lasztódnak ki a nagymolekulájú 
anyagok a bélbe. E célból az ege­
reknek két különböző molekula­
súlyú (35 000 és 18 000) J131-el je­
lölt polyvinylpyrrolidonit, vala­
mint J Lil-el jelölt trioleint és sza­
bad J-131et adagoltak, és besugár­
zás utáni 2., 3., 4., 6. valamint 10. 
napon megmérték a szárított coe- 
cum tartalom rádioatotivitását. 
összehasonlításképpen kezeletlen 
kontroll egereket használtak. Az 
eredmények szerint a besugárzás 
utáni 4. napon a kezelt állatoknál 
mért izotop aktivitás jelentősen 
emelkedett értékeket mutat. Ügy
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látszik, hogy kísérleti állatokon 
hasonló elváltozások jönnek létre, 
mint emberen az utóbbi időben 
ismételten leírt fehórjevasztéses 
enteropathia esetén. A szerzők ta­
pasztalataik alapján fölvetik, hogy 
az általuk leírt kísérletes modell 
alkalmas az említett emberi kór­
kép, illetve annak therápiás befo­
lyásolásával kapcsolatos tanulmá­
nyokra. Eredményeik egyszersmind 
azt is mutatják, hogy nemcsak a 
vízben oldódó makromolekulák 
(polyvinylpyrrolidon), hanem a 
zsírok is nagyobb mennyiségben 
kerülnek a besugárzás utáni bél- 
laesió esetén a bél lumenébe.
Vecsei (Weisz) Pál dr. 
★
Radioaktiv aerosolok. Grössin- 
ger H. (Wien). Tbk-Arzt 1962. 16: 
234—239.
A levegő természetes radioakti­
vitása nagyrészt a talajból szár­
mazik, kisebb részben a kozmikus 
sugárzásból. A radioaktiv részecs­
kék vízcseppecskékhez kötődve 
aerosolt képeznek, mely az atmosz­
féra felső rétegében hónapokon, 
sőt éveken át suspensióban ma­
radhat. Az atomrobbantások hasa­
dási termékeképpen képződő stron- 
tium90-ről, melynek felezési ideje 
kereken 27 év, kimutatták, hogy a 
magas légrétegekben mintegy 10 
évig maradhat meg aerosol alak­
ban. Libby szerint 1 mikrocurie 
strontium" az a legnagyobb meny- 
nyiség, amit az emberi szervezet 
még veszély nélkül el tud viselni 
(MPC-Maximum Permissible Con­
centration). A probléma már a 
mesterséges radioaktív aerosolok 
megjelenése előtt is fennállott, így 
pl. a schneebergi bányászok tüdő­
rákját természetes radioaktiv ae­
rosolok okozták. Jelenleg azonban 
jelentőségük egyre nagyobb, mert 
nagyon sok ipari folyamat közben 
keletkeznek aerosolok és a rádioizo- 
tópok egyre szélesebbkörű alkal­
mazása miatt munkavédelmi in­
tézkedéseket is kell tenni.
A védelmi intézkedésekben fel 
kell használni az egészségre káros, 
de nem radioaktiv aerosolokra 
vonatkozó tapasztalatokat. Külön­
böző mérések azt mutatják, hogy 
normálisan a légcső és a hörgők 
nyálkahártyája a 10 mikronnál 
nagyobb aerosol részecskéket 
100%-ban visszatartja, míg a 0.02 
mikron nagyságú részecskék 50%- 
a behatol a kishörgőfcbe és tüdő- 
alveolusokba és ott a szövetekhez 
is kötődhet. A részecskék bizo­
nyos pontokon, a légutak szűküle­
teinél, elágazásainál felhalmozód­
nak úgy, hogy ezek a helyek sok­
kal nagyobb sugármennyiség.rt 
kapnak, mint a légzőfa többi ré­
sze. Annál nagyobb a veszély, 
minél hosszabb ideig történik a
belégzés és minél hosszabb a be- 
légzett radioaktiv anyag felezési 
ideje. A légcsőben és a hörgőkben 
a hám csillószőrei továbbítják fel­
felé a radioaktiv anyagot is (em­
berben percenként 0.25- 3.0 cm se­
bességgel). Azonban ez után a 
radioaktiv anyagok nyeléssel a gyo­
morba kerülhetnek, ahonnan fel­
szívódhatnak. Magában a tüdőben 
nagyobb mértékű felszívódás csak 
akikor következhet be, ha a rádió- 
aktív anyag oldott állapotban van, 
vagy esetleg akkor, ha a részecs­
ke a vivő aerosol cseppecskéről 
leválik. Kísérlet-sorozatok mutat­
ták meg, hogy a tüdő az a szerv, 
amely legjobban ki van téve a su­
gárterhelésnek. A rádioafctáv anya­
gok resorptioja viszont állatkísér­
letek szerint főleg a gyomor-bél 
rendszerben történik. A radioak­
tiv aerosolok retentiója és kivá­
lasztási sebessége nagy mértékben 
füg a vivő aerosoltól is. A termé­
szetes aerosolok és a legtöbb szá­
raz ipari porféleség néhány óráig 
vannak a légzőszervben. Ebből kö­
vetkezik, hogy a légzőrendszer 
»■kritikus szerv« azoknak a radio­
aktiv anyagoknak a bel ég zése ese­
tén, amelyeknek felezési ideje né­
hány óra, vagy kevesebb.
Vályi Lajos dr.
*
Szív- és keringési betegségek
Válogatott műfogások a szív hall­
gatózásában. J. H. Phillips, Jr., 
G. E. Burch, Amer. Heart J. 1962, 
63:1—8.
Hallgatózáskor a bőr, mint dia­
phragma szerepel, tehát ha erőseb­
ben rászorítjuk a stetoscopot a 
mellkasra, a bőr megfeszül és a 
magas hangok jobban hallhatóvá 
válnak. Viszont laza tartás mel­
lett inkább a mély hangok ér­
vényesülnek. Ezt a műfogást fő­
leg a magas frekvenciájú diasto- 
lés zörej felfedésére lehet hasz­
nálni. mint amilyen a Carey 
Coombes zörej. Hangsúlyozzák, 
hoigy meg kell hallgatni a bete­
get fekvő, ülő, álló, előrehajló, 
oldalfetavő stb. helyzetekbe. Min-., 
denütt normális légzés, mély 
exspirium és mély inspirium mel­
lett külön-külön kell hallgatni. 
Olykor a mitralis stenosis finom 
diastolés zöreje csak egész kis 
helyre lokalizálódik és részleges 
bal oldalra fektetéskor hallható. 
A zörejek időbeli fellépte, helyze­
te. vezetődése és karaktere lehet 
segítségünkre. A mitralis steno­
sis diastolés zöreje dörömbölő jel­
legű és így könnyen elkülöníthető 
a nagyér insufficientia fúvó dias­
tolés zörejétől.
Olykor az aorta stenosis sys­
toles zöreje, ha vezetődik a csúcs­
ra. a mitralis insufficientia zöre-
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r A női climax-szal gyakran együttjáró
magas vérnyomást 
tartósan csökkenti a
jével téveszthető össze. Ennek 
elkülönítésében a zörej ejectios 
jellegének megállapítása döntő. 
A stenosis zörej az 1. hang után 
indul és orsóalakú. A mitralis 
insufficientia zöreje pedig pan- 
systolés, azonnal az 1. hang után 
indul és kissé a 2. hangon túl ér 
véget. Szem előtt kell tartanunk 
azt, hogy a légzés különböző fá­
zisai a zörejek intenzitását be­
folyásolják. Belégzés alatt a bal 
szív kevesebb volumennel dol­
gozik, exspirium alatt többel.
A 2. hang kettőzöttsége diag­
nosztikai fontosságú. Bizonyos 
fokú asynchroniára hívja fel a 
figyelmet. Ez lehet elektromos 
vaw  mechanikus. Mechanikus 
asynchroniát okozhat. 1. légzés.
2. minden factor, amely az intra­
thoracalis negatív nyomást növeli,
3. shunt, 4. a kamrai kiürülés 
csökenése, 5. nagy ér szűkület vagy 
arteriális nyomásfokozódás, arteria­
lis nyomáscsökkenés, amely gyor­
sabb ürülést és az aorta billen­
tyű idő előtti záródását teszi le­
hetővé.
Pulmonalis hypertensio mellett 
a pulmonalis komponens accen- 
tuálttá válik és közelebb kerül 
az aorta komponenshez. Végül 
is a két komponens eggyé vál­
hat.
A galoworól szólva megjegyzik, 
hogy a pitvari galopp nem min­
dig rossz prognozisú és nem is 
jelent mindig szív in su ffic ien t. 
A telődési galopp rendszerint 
insufficientia jele. Külön emlí­
tik a kettő kombinációját, loko­
motív ealoooként és a summa- 
tios galoDPot. A jobb kamrai ga­
lopp lészésre változik. Inspi- 
rium.ra fölerősödik. Esetenként a 
normális 1. hangnak lehet egy 
kis praesystolés crescendo jellege. 
Ilvenkor tévesen mitralis steno­
sist diagnosztizálunk. Ha a be­
teg belégzésben visszatartja a 
légzést, az 1 hang föltisztul, míg 
mitralis stenosisban a jellemző 
zörej megmarad.
A »to and fro« zörej megkü- 
lönböztetendő a continua systolo- 
diastolés zörejtől. Az előbbi aorta 
stenosisra és insufficientiára, az 
utóbbi nyitott Botall-vezetékre 
jellemző.
A perikardiális frictiot néha 
»to and fro« zörejjel tévesztik 
össze. A frictio azonban legtöbb­
ször igen magas hang. A perd- 
kardiális zörejek gyakran három 
részre oszlanak, a pitvari systo- 
lénak, a ventricularis systolénak 
és a kamrai gyors telődésnek 
megfelelően. Megemlítik az úgy­
nevezett »functionalis« zörejeket. 
Ezek fúvó jellegűek, a pulmona­
lis felett a leghangosabbak, lég­
zésre és testhelyzettel változnak. 
Vékony mellkasé fiatal lányok­
nál olykor jelentőség nélküli 
functionalis diastolés zörejt is 
lehet hallani. Bodrogi György dr.
, *
Kísérletes vizsgálatok a corona­
rias elváltozások coronarographiá- 
jához, különböző gyógyszerek se­
gítségével és azok klinikai alkal­
mazásának lehetőségeiről. Barbao- 
cia F. és Rovelli F. (»Ospedale 
Maggiore« Milano) Fortschr. Rönt- 
genstr. (1962) 96 ;3.
Az utóbbi években számos köz­
lemény számolt be a koszorús-erek 
kontrasztanyagokkal történő áb­
rázolásáról. A vizsgálatoknak 
tudományos jelentőségük mel­
lett gyakorlati céljuk is van a kó­
ros áramlásnak sebészi visszaállí­
tásánál. Majd minden szerző a 
kontrasztanyagot direkt az aorta 
bulbusába fecskendezi. Radner 
(1945) és mások az aorta direkt 
punctióját transthoracalis úton vé­
gezték, majd Radner és Lehman 
arterialis retrograd úton vezettek 
katétert az aortába. A koszorúserek 
ábrázolása többször a bal szívkam­
ra ventriculographiájával is lehe- 
séges. Amulf a coronariographiát 
acetylcholin által létrehozott szív- 
nyugvásban végezte. Pinet Arfo- 
náddal előidézett nagyfokú hypo- 
toniában, Praszalowitz pedig ér­
vágás után hypotoniában. Pasquali 
és munkatársai az aorta ascendens- 
be ballont vezettek, aminek felfú- 
vásával megszakították a vér 
áramlását. Guglielmo a koszorús- 
erek ábrázolását adrenalinnal kí­
vánja javítani, egyben a hatást 
intrabronchialis hypertoniával fo­
kozza. Az erek tágítására külön­
böző gyógyszereket és különösen 
az amylnitrit-et ajánlja. Zimmer­
mann újabban a Persantin koszo­
rúsér tágító hatását mutatta ki.
Szerzők 12 kutyánál 70 esetben 
végeztek kísérletes vizsgálatokat 
egyes gyógyszerek pharmacodyna- 
miás hatásának megállapítására. 
Kontrasztanyagként 70%-os For- 
tombrine-t, vagy 90%-os Hypa- 
que-t használtak, amit az egyik 
femoralis artériába bevezetett ka­
téteren át juttattak a bulbus aor­
táéhoz 1 mp. alatt légkompressziós 
apparátussal. A narkotizált állato­
kat bal oldalra fektették és légzé­
süket a művelet tartamára mester­
ségesen kiiktatták. Automatikus 
seriograph-al végezték a röntgen- 
felvételeket, egyidejű EKG-val és 
a vénás és artériás vérnyomás re­
gisztrálásával. Minden kutyánál 6 
coronarographia történt; 1. alap- 
feltételekkel, 2. amylnitrit belégzés 
után, 3. adrenalinnal létrehozott 
hypertoniánál, 4. Persantin injectió 
után, 5. acetylcholinos szívnyug­
vásban, 6. Arfonád utáni hypoto­
niában.
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A z  e g y e s  v iz sg á la to k  k ö zé  30— 40 
p erces  szü n etet ik ta tta k  be. Ered­
m é n y e ik e t  a k ö v e tk e z ő k b e n  értéke­
lik ; 1. A  gyógyszer n é lk ü li  corona- 
ro g ra p h ia  kutyánál e lé g  n agy  adag 
k o n tra szta n y a g  m e lle t t  jó  ábrázo­
lá s t  ad. 2 ku tyánál r ö v id  időre a 
T h u llá m  m egfordu lt. E m bernél a  
m y o ca rd iu m  rep o la r izá c ió já n a k  
csa k  fe lü le te s  m o d if ik á c ió já t  lá t­
táik. 2. A z  a cety lch o lin  á lta l e lő idé­
z e tt  sz ív n y u g v á sb a n  v é g z e t t  coro- 
n a ro g ra p h iá v a l so k k a l tisztáb b  ké­
p e k  n yerh ető k . T o v á b b i e lőnye, 
h o g y  k ev eseb b  k o n trasztan yagra  
v a n  szü k ség . A rnu lf s z e r in t  az em ­
b eri sz ív  a  g y ó g y szerre l szem ben  
k e v é sb é  érzékeny, m in t  a  kutyáé. 
A  sz ív m ű k ö d és m eg in d u lá sá h o z  
e g y e t le n  eg y  s y s to le  e légséges, 
h o g y  a  k o n tra szta n y a g o t a koszo­
r ú s-e re k  leg szé lső  p e r ifé r iá já ig  v i­
g ye . K é t  ku tyánál p itv a rrem eg és  
lé p e tt  fe l, am i az  e g y ik n é l  a  v izs­
g á la t v é g é ig  tartott. A  vérn yom ás  
a sz ív m ű k ö d és  m e g in d u lá sa  után 
n é h á n y  m ásod p ercce l a  norm ális 
é r té k r e  em elked ik . 3. A z  adrenali- 
n o s h y p erto n iá v a l v é g z e t t  v izsgá­
la t  jo b b  képeket n y ú j t ,  m in t a 
g y ó g y sz e r  nélkü li, d e  a  tágulás 
c sa k  a  főágakra szo r ítk o zik . A  
k o n tra sz ta n y a g  in je c t ió ja  közben  
m é r sé k e lt  fokú v é rn y o m á ssü lly e ­
d és lé p  fe l. 2 k u ty á n á l sporad ikus  
e x tr a sy s to lé t  és m á s ik  kettőnél 
v e n tr ic u la r is  e x tr a sy s to lé t  ész le l­
tek . 4. A z  A rfonad á lta l  k ivá lto tt  
h y p o to n iá b a n  a v iz s g á la t  a koszo­
r ú se r ek en  csak igen  c s e k é ly  kali­
b e r e lv á lto z á st  e re d m é n y e ze tt , a- 
m e lle t t  a  h yp oton iá t a z  állatok  
ro sszu l v ise lté k . 5. A z  a m y ln itr ite t  
és P e r sa n tin t  k itű n ő en  v ise lté k  és 
az E K G -s e lv á lto zá so k  n e m  léptek  
fe l. A  P ersa n tin  h a tá sa  fe lü lm ú lja  
a z  a m y ln itr it-é t . A z ö s s z e s  m ódsze­
rek  k ö zö tt  a P er sa n tin -n a l készült 
v iz s g á la t  n yú jto tta  a  leg tisztáb b  
r a d io ló g ia i ábrázolást. E dénytág ító  
h a tá sa  n em csa k  az in je o t ió t  köz­
v e t le n  k ö v e tő  fá z isb a n  ész le lh ető , 
h a n em  a norm ális v é r n y o m á s  hely­
r eá llta  u tá n  is m e g á lla p íth a tó .
Fóti Mihály dr.
*
A szívinfarktus korai diagnosisa.
H o ch re in  M. (Med. K lin ik  des 
Städ t. K ran k en h au ses, L u d w ig sh a ­
fen  a m  R h ein , N SZ K ), M ed . K lin., 
1962. 57, 430— 439.
A  sz ív in fa rk tu s  k o ra i d iagn osisa  
a  b e te g  szám ára  so k szo r  é le tm en tő  
leh e t, s  in tézetek b en  m a n a p sá g  a 
d ia g n o sis  fe lá llítá sa  leg tö b b szö r  
n e m  is  ü tk ö zik  n eh é z sé g ek b e . Mi­
v e l a z o n b a n  a  beteget e lő s z ö r  több­
n y ire  a  gyakorló  orvos lá tja , sok­
szor ra jta  m ú lik  a  b e te g  so r sa  is.
A n n a k  m e g k ö n n y íté sé r e  te h á t,  
h o g y  a g y a k orló  o r v o s  is m in é l k o ­
rá b b a n  fe lism e r je  b eteg e  in fa r k tu ­
sá t , eg y  brém ai továb b k ép ző  e lő ­
a d á so n  H och rein  prof. ö ssze fo g la l­
t a  azokat a leg fo n to sa b b  ism e re te ­
k e t ,  m ely ek et a  b e teg á g y  m e lle tt  
fe lh a sz n á lv a  h e ly e s  d iagn osish oz , s  
id e jek o rá n  e lk e z d e t t  th eráp iáh oz  
l e h e t  e lju tn i.
A  korai d ia g n o sish o z  sz ü k sé g es  
k ritér iu m o k a t H o ch re in  5 p o n tb a n  
j e lö l i  m eg, e z e k  je le n lé te  n a g y ­
m érték b en  a lá tá m a sz tja  az in fa rk ­
t u s  gyanúját. Íg y  az  életkor, nem, 
életmód, túltápláltság, és a milieu 
p ra ed isp o n á ló  szerep éb ő l m ár a 
b e te g á g y  m e lle tt  le h e t  k ö v e tk e z te t­
n i  in fark tu sra  a  m eg fe le lő  fr is s  
a n a m n estik u s a d a to k ' f ig y e lem b e ­
v é te lé v e l .  T e rm é sz e te se n  m in d e z e ­
k e n  k ív ü l az  összbenyomás is fo n ­
to s , s  vann ak  o ly a n  ún. kis jelek 
i s ,  m e ly ek  m é g in k á b b  in fa rk tu s  
f e lé  tere lik  a g y a n ú t, ezek : sápadt- 
cyanotikus, ún. coronariás orr, a 
nyak és az arc bal felének sajátos 
sápadtsága. M in d e n  a lk a lo m m a l 
é rd ek lő d n i k e ll a  rosszullétet ki­
váltó okok után  is , m ert a túlfeszí- 
tettségről (testi é s  sze llem i téren  
eg y a rá n t) a le g tö b b  b eteg  b eszá ­
m o l. K iv á ltó  o k k é n t  szerep e lh et a  
k ü lfö ld i  u ta z á so k  szap orod ása  
m ia tt  v ég zett sz á m o s  védőoltás is  
(» Im p f. Infarkt«),
A  betegágy  m e lle t t  differenciál­
diagnosztikai problémák is a d ó d ­
h a tn a k , így  e lső so r b a n  tü d ő em b o -  
l ia ,  cerv ica lis  sy n d ro m a , h ia tu s  
h e m ia ,  o lykor  a z o n b a n  hasi tü n e­
te k ,  m in t pl. k ó lik á s  h asi fá jd a l­
m a k , is  za v a rh a tjá k  a kép  h e ly es  
m e g íté lé sé t , m in d e z ek re  gond oln i 
k e l l  a  b eteg á g y  m e lle t t  is.
A  d iagn osis fe lá l l ítá s a  fe n ti  
sz e m p o n to k  f ig y e le m b e v é te lé v e l  
n e m  lesz  m in d en  e se tb en  n eh éz , 
h is z e n  leg g y a k ra b b a n  typ ik u s p a ­
n a szo k k a l k e zd ő d ik  a z  in fark tu s. 
A z  EKG-leletekről ú g y  n y ila tk o z ik  
H o ch re in , hogy a  helyes értékelés 
m e g ta n u lá sa  a  fo n to s , e m e lle tt  a  
g y a k o r i v izsg á la t, k ie g é sz ítv e  m e ll­
k a s i  e lv e z e té se k k e l is , adhat csa k  
m e g fe le lő  k ép et a h e ly z e t  k ia la k u ­
lá sá r ó l. A  fermentdiagnosztika 
e r e d m é n y e it  in k á b b  csak  in téze ti 
k ö r ü lm é n y e k  k ö zö tt  le h e t  é r ték e l­
n i , o t t  m ár n in cs a n n y i nehézség .
E g y  ta n u lságos e s e t  ism erte tésé ­
v e l  fe jező d ik  b e  a  k öz lem én y , 
m e ly b ő l az  e lm o n d o tta k  a lá tá ­
m a sz tá sá r a  k itű n ik , h o g y  a  b eteg  
so r sa  sokszor azon  m ú lik , h ogy  az  
e ls ő  é sz le lő  orvos n e m  gondol in ­
fa r k tu sra .
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A  fe lsza b a d u lá st k ö v e tő  őszön  
k ív á n c s ia n  m en tem  k i a v a seger-  
szeg i tem ető b e , m ert tu d tam , hogy  
M a rk u so v szk y  L a josék  k is  kú riájá­
ban  H om on n ay  (az o lim p ia i baj­
nok) é s  N á v a y  v o lt  a lisp á n  veze­
té s é v e l  a  n y ila s  szá m a n k érő szék  
ta n y á z o tt , ak ik  a fe lsza b a d ító  szov­
je t  h a d sereg  k ö z e le d té re  a kúriát  
b e lü lr ő l g y ú jto tták  fe l,  é s  így M ar- 
k u so v sz k y é k  érték es lev é ltá r a , ha­
za i é s  k ü lfö ld i le v e le z é s e , kön yv­
tára , gyönyörű  a n tik  bú torai ott 
p u sz tu lta k  és s e m m it  sem  leh e­
te tt  m eg m en ten i. A  fa lu b a n  akkor 
m ég  é lő  h ű séges e m b e r e i — ker­
té s z e  é s  lovásza  —  e lb eszé lték , 
h o g y  a  n y ilasok  g é p p isz to lly a l á ll­
tá k  k ö rü l az égő h á za t, neh o g y  va ­
la m it  is  k im en tsen ek  a  lángokban  
á lló  k ú riáb ó l. J ó l tu d tá k , hogy  
m iér t c se lek sz ik  ezt. A  százával ki­
v é g z e tt  m agyar k a to n á k , ak ik  itt a 
h a tá r  m en tén  nem  a k a r ta k  ném et 
te r ü le tr e  á tm en n i, a z  e lfo g o tt  m un­
k a szo lg á la to so k a t o t t  v é g ez ték  ki 
a p in céb en , és g a z te tte ik  nyom át 
ily e n  m ódon a k a rtá k  tö k é letesen  
e ltü n te tn i.
A  sírh a lo m  a z o n b a n  o tt vo lt. 
m e g ta lá ltu k , h a b á r  em b erm a g a s­
sá g ú  g a z  nőtt rajta.
2. A z  O rv o s-E g észség ü g y i D o l­
g o zó k  S z a k sze r v ez e té n e k  V as m e­
g y e i B izo ttsá g a  e lső ra n g ú  k öteles­
sé g é n e k  tartotta  M a rk u so v szk y  La­
jo s s ír já t  m eg m en ten i é s  em lék ét  
fe le le v e n íte n i.
A  S za k szerv ezet g y ű jté séb ő l, a 
M eg y e i T anács, v a la m in t  az O rvos- 
E g észség ü g y i D o lg o zó k  S zak szerve­
z e té n e k  E ln ö k ség e  a d om án ya ib ó l 
s ik e r ü lt  akkora ö s s z e g e t  e lő terem ­
te n i, h o g y  M a rk u so v szk y  L ajos sír­
já t  ren d b eh ozattu k , fö lé je  m onu­
m e n tá lis  sírem lékeit em eltettü n k , 
m a jd  M ark usovszk y  L ajos bronz  
m e llsz o b r á t e lk é sz ítte ttü k  és e z t  a 
szo m b a th e ly i kórh áz  p o m p á s rózsa- 
k e r tjé b e n  h e ly ez tü k  e l.  H am aro­
sa n  b e k ö v e tk e z h e te tt  a  sírem lék  és 
a  m e llszo b o r  fe la v a tá s a  is.
S z é p  és o r v o stö rté n e lm i je len tő ­
sé g ű  em lé k ü n n e p é ly en  hódoltunk  
M a rk u so v szk y  L a jo s  em lék én ek , 
és a z  em lék b eszéd e t a z  Orv. H etil. 
f e le lő s  szerk esztő je , d r . T ren csén i 
T ib o r  tartotta .
3. M eg a la p íto ttu k  a  M ark usov­
sz k y  E m lék b izo ttsá g o t, a m ely  h i­
v a tv a  v a n  év rő l é v r e  M arkusov­
sz k y  L ajos h a lá lá n a k  év ford u ló ján , 
ü n n e p é ly e s  k eretek  k özt hódolni 
M a rk u so v szk y  L a jo s  em lék én ek , 
m e g fe s te t tü k  M a rk u so v szk y  L ajos  
é le tn a g y s á g é  p o rtréjá t, a szom bat- 
h e ly i  szép  k ó r h á z a t ped ig , —  
a m e ly  hazánk e g y ik  legn agyob b  
k ó r h á z a  — , m in isz ter i e n g ed é lly e l  
M a rk u so v szk y  L a jo sr ó l n ev eztü k  
e l.
A  M a rk u sovszk y  e m lék ü n n ep é ­
ly e n  m inden  a lk a lo m m a l eg y -eg y  
M a rk u so v szk y  tu d o m á n y o s  e lőad ás  
h a n g z ik  el, e g y id e jű le g  a  fe lk ért  
tu d o m á n y o s e lő a d ó n a k  a  B izo ttság
L E V E L E K  









M a rk u so v szk y  L a jo s  e m lé k e z e te
A z O rv. H etil. fo ly ó  é v i 22. jú ­
n iu s  3-i szá m á b a n : «-M arkusovszky  
L ajos e m lé k e z e te «  c im e n  e lőad ást  
közö lt, a m e ly e t  a  M a rk u so v szk y  d i­
jak  k io sz tá sa k o r  dr. T r en csén i T i­
bor fe le lő s  szerk esz tő  ta r to tt .
A z  e lő a d á sh o z  sz e re tn é n k  V as 
m eg y e  e g é sz sé g ü g y i d o lg o zó i n e v é ­
ben  n é h á n y  g o n d o la to t h o zzá  fűzni.
1. A z  e ls ő  v ilá g h á b o r ú  után  
(1918) M a rk u so v szk y  L a jo s  n ev ét  
n em  n a g y o n  o lv a sh a ttu k  se m  kön y­
v ek b en , se m  fo ly ó ir a to k b a n . M ar­
k u so v szk y  L a jo st, ép p en  m ert te l­
je sen  m a te r ia lis ta  g o n d o lk o d á sú  és 
m in d en  te k in te tb e n  h a la d ó sze llem ű  
v o lt, ak i v é le m é n y é t  so h a se m  szok­
ta  v ék a  a lá  r e jte n i, s z ív e se n  e lh a ll­
ga tták , m e g  se m  e m líte t té k  m ég  ott 
sem  és a k k o r  se m , ha i l le t t  vo ln a .
Ü g y  h isszü k , K o rá n y i F rigyes  
e m lé k b eszé d e , -a m ely et a z  O rvos 
E g y esü le tb en  1902. o k tó b e r  14-én  
tarto tt, a 65. n a g y g y ű lé s  a lk a lm á ­
v a l, v o lt az  u to lsó  é rd em leg e s  m eg­
em lé k e zé s , h o g y  az tá n  a  k o r  sze l­
lem é n e k  m e g fe le lő e n  m é ly ség esen  
e lh a llg a ssá k  M a rk u so v szk y  L ajos  
n ev é t.
G o n d o lju n k  c sa k  v is s z a  —  az  idő­
seb b  g e n e rá c ió  —  v a jo n  1914 óta  
h ol é s  m ik o r  h a llo ttu n k  M arku­
so v szk y  L a jo sró l az e g y e te m e n  vagy  
m ásu tt, a k á r  e lő a d á so k , a k á r  m eg­
e m lé k e z é se k  fo rm á já b a n .
A  H o rth y -fa s izm u s  id e jé n  M ar­
k u so v szk y  L a jo sró l m ég  azo k n a k  is 
h a llg a tn i k e lle t t ,  a k ik  ism e r té k  é s  
tu d a tá b a n  v o lta k  n a g y sze r ű  orvosi 
és em b er i tu la jd o n sá g a in a k .
M a rk u so v szk y  L a jo s é s  h itv e sé ­
n e k  s ír ja  it t  sü p p ed t V a s m eg y é­
ben  a  k is  V a seg erszeg  k özségb en  
(régeb b en  K em é n y e g er sz eg ), ahol 
M a rk u so v szk y  L a jo sn a k  k is  b irtoka  
és  k ú riá ja  v o lt ,  a h o l o ly  sz ív esen  
ta r tó zk o d o tt é s  p ih e n te  k i  nagy  
h arca in a k  fá ra d sá g á t.
A z  e g y sz er ű  sír h a n t o t t  sü p p ed t, 
n em  tö rő d ö tt  v e le  se n k i, c su p á n  az 
a lig  k é t te n y é m y i  v a stá b lá csk á n  
m ég  e l le h e te t t  o lv a sn i, ho g y  ott 
p ih en  M a rk u so v szk y  L a jo s  és h it­
v ese .
M a rk u so v szk y  L a jo s  —  am int 
tu d ju k  —  1893 á p r ilisá b a n  halt  
m eg, h itv e se  p ed ig  1913-ban . M ar­
k u so v szk y  L a jo sn é  te m e té sé n , m in t  
o rv o sta n h a llg a tó  v e t te m  részt, 
m ert dr. Z o n gor  B é la  e v a n g é lik u s  
esp eres m a g á v a l v it t  a  tem etésre , 
ső t b esz é d é b e n  m eg  is  e m líte tte , 
ho g y  sz o m o rú a n  k e ll m e g á lla p í­
tan ia : a  m a g y a r  o r v o si k ar  nem  
k é p v ise lte tte  m agát.
A z  o r v o si k a r  m é ly sé g e s  h a llg a ­
tá sa  és sz á n d ék o s  e lfe le j té s e  e g é ­
szen  1945-ig  ta r to tt.
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á tn y ú jtja  a z  á lta la  a la p íto tt  m ű ­
v é s z i  M ark usovszk y  b ro n zp lak et­
tet.
E d d ig  H etén y i G éza, K u d ász  Jó­
z se f, E ntz  B éla , M a gyar  Im re, K er- 
p e l-F r ó n iu s  Ö dön, G öm öri P ál, 
N y ír ó  G yula , H ara n g h y  L ászló  é s  
S im o n o v its  István  v o lta k  a M ar­
k u so v sz k y  tu d o m á n y o s e m lék ü n ­
n e p é ly e k  e lőad ói, a k ik  a M arku- 
so v szk y -p la k e tte t  is e ln y erték .
A  M ark usovszk y  E m lék b izo ttsá g  
tu d o m á n y o s  p á ly á z a to t h irdet 
é v e n te ,  a m ely re  V a s m eg y e  m in ­
d en  o rvosa  b ea d h a tja  tu d om ányos  
é rte k e zé sé t. A z  é r té k e s  ta n u lm á ­
n y o k a t  10 ezer fo r in t é v i ö sszeg ­
g e l  tü n tetjü k  ki, a m e ly  ö sszeget  
a z  O rv o s-E g észség ü g y i D olgozók  
S z a k sze r v ez e té n e k  E ln ö k ség e, V as  
m e g y e  T anácsa é s  a  M ark usovszk y  
k ó r h á z  adja.
B ü szk én  á lla p íth a tju k  m eg, hogy  
a  b eérk ezett p á ly a m u n k á k  szám a  
é v r ő l  év re  e m e lk e d ik  (30— 50), sz ín ­
v o n a l tek in te téb en  p ed ig  m egüti 
b á r m e ly  o rv o stu d o m á n y i fóru m  ér­
te k e z é se it .
M a rk u sovszk y  L a jo s  s írem lék ét  
a tő le  2 k ilo m éterre  lev ő  H egy­
fa lu i  Szan atóriu m  sz e re te tte l gon­
d ozza  és karban tartja .
A z  O rv o s-E gészségü gy i D olgozók  
S z a k sze r v ez e té n e k  V a s m egyei B i­
z o ttsá g a  úgy érezte , h ogy  szü k sé­
g e s  v o lt  m in d ezt m e g em líte n i, a n ­
n á l  is  inkább, m e rt dr. T ren csén i 
e m lé k b eszé d é b e n  c sa k  eg y  m on ­
d atta ] e m líte tte  m e g  a  V as m e­
g y e i v o n a tk ozások at.
dr. B en cze  Józse f 
k a n d id á tu s,
a M egyei B izo ttsá g  e ln ök e. 
★
ö r ö m m e l ad u n k  h e ly e t  B en cze  
J ó z se f  dr. az  O rvo s-E g észség ü g y i  
D o lg o zó k  S z a k sze r v ez e te  V as  
m e g y e i M egye  B izo ttsá g a  e l­
n ö k e  h ozzá szó lá sá n a k , a m e ly e t  
a z  »O rvosi H etila p  M arku-  
so v szk y -d íja in a k «  e lső  ízb en  v a ló  
k io sz tá sa k o r  e lh a n g z o tt  em lé k e lő ­
a d á sh o z  fűzött. Ö röm m el h aszn á l­
ju k  fe l  a lk a lm u l e  h o zzászó lást ar­
ra, ho g y  a  V as m e g y e i orvosok , az  
O rvo s-E g észség ü g y i D olgozók  S za k -  
sz e rv e ze te  V as m e g y e i M egye B i­
zo ttsá g á n a k  é s  n e m  u to lsó  sorban  
a  hozzászó lás sz e rz ő jén ek  érd em eit  
M ark u sovszk y  L a jo s e szm e i h a g y a ­
té k á n a k  fe le le v e n íté sé b e n  és a jö v ő  
szá m á ra  v a ló  á tm en téséb en  ism é ­
te lte n  leszö g ezzü k . A z  e lh a n g zo tt  
e m lék e lő a d á s k e r e te i nem  en g ed ­
té k  m eg, h ogy  a M a rk u so v szk y -k u l-  
tu sz  V as m e g y e i v o n a tk o zá sa in a k  
tö b b  tere t sz e n te ljü n k . U g y a n a k ­
k o r  m inden  ed d ig i M ark usovszk y-  
m eg em lék ez ésü n k b en  k ife jezést  a d ­
tu n k  ennek, e lső so rb a n  abban az 
o rv o stö rtén e lm i ta n u lm á n y b a n , 
a m ely b en  ig y ek ez tü n k  M ark usov­
sz k y  L ajos é le tm ű v é t  a  tö r tén e lm i 
m a ter ia lizm u s sz e m lé le té b e n  é r té ­
k e ln i.
M i a z o n b a n  azon  tú lm e n ő e n ,  
h o g y  az e m líte t te k  érd em eit  e l is ­
m erjü k  é s  h a n g sú ly o zzu k , n e m  
a k a rju k  e lh a llg a tn i és ism é te lte n  
k ife je z é s t  a k a ru n k  ad n i a n n a k  az  
e lé g ed e tle n sé g n e k , a m e ly e t ak k or  
érzün k , a m ik o r  szá m v etjü k  m in d ­
azt, a m it m á s m agasabb sz e rv e k  
M a rk u so v szk y  L ajos sz e lle m i h a ­
g y a ték á n a k  áp o lá sa  terén  te n n i h i­
v a to tta k  v o ln á n a k  és ed d ig  ten n i 
e lm u la sz to tta k . Ü gy  v é ljü k , h o g y  
M ark usovszK y L a jo s n e m c sa k  a» 
O rv o s-E g észség ü g y i D o lgozók  S za k -  
sz e rv e ze téé  é s  ezen  b e lü l a  S za k -  
sze rv e ze t V a s m eg y ei M eg y e  B i­
zo ttsá g á é  é s  az O rvosi H etila p é , 
h a n em  a m a g y a r  k ö z e g észsé g ü g y é  
é s  o rv o stu d o m á n y é . Id őszerű  erről 
szó la n i a n n á l is  inkább, m ert m in d ­
ö ssze  k é t é v  és v a la h á n y  hón ap  
v á la sz t  e l m in k et M a rk u so v szk y  
L ajos, a  leg n a g y o b b  m a g y a r  or ­
v o ssze rv e z ő  sz ü le tésén ek  m á sfé l­
szá zév es  év fo rd u ló já tó l.
Sok an  a z t g o n d o lják , h o g y  M ar­
k u so v sz k y  L ajos nagy te tte  az  Or­
v o s i H e tila p  m eg a la p ítá sa  vo lt. 
M a rk u so v szk y  kezéb en  a z o n b a n  a 
H etila p  c sa k  eszköz  v o lt  a n n a k  a 
c é ln a k  a z  e léréséb en , a m e ly n e k  
ere d m é n y e k é p p en  a szá za d fo rd u ­
ló ig  m e g szü le te tt  az eu r ó p a i sz ín ­
v o n a lra  e m e lk e d e tt  m a g y a r  orv o s-  
tu d o m á n y . A  m agyar o r v o stu d o ­
m á n y  m ű v e lő i közül c sa k  k e v e se n  
tu d já k  é s  é r z ik  át, h ogy  a z  a  m eg ­
b ecsü lés , a m e ly  a v ilá g  m e d ic in á ­
já b an  a  m a g y a r  orvosi k u ta tá s  osz­
tá ly része , M ark usovszk y  L a jo s  te ­
v é k e n y sé g e  n é lk ü l a lig  k é p z e lh e tő  
e l. A  m a g y a r  szo c ia lista  k ö z e g ész ­
ség ü g y  é s  orv o stu d o m á n y  é p ítő i kö­
zö tt c sa k  ritk án  e sik  szó  M ark u­
so v szk y  L a jo s érd em eirő l, v a la m in t  
te v ék en y ség é r ő l, a m e ly n ek  nyom án  
v isz o n y la g  m agas sz in trő l k ezd h e t­
ték  m eg  a  szo c ia lista  m a g y a r  eg ész ­
ség ü g y  é s  o rv o stu d o m á n y  fe lé p íté ­
s é t  és to v á b b fe jle sz té sé t. C sa k  en ­
n ek  tu la jd o n íth a tó , h o g y  a  M ar­
k u so v szk y  L ajos u tca  ü g y e  n em  
tu d  v a ló ra  v á ln i és sz ü le té se  150. 
é v es  év fo rd u ló já n a k  m e g ü n n ep lé ­
sé r e  v o n a tk o zó  ja v a s la tu n k  eddig  
v issz h a n g  n é lk ü l m aradt,
A  szerkesztő ség .
★
A veseangiographia javallatáról 
és reális értékéről
T. S zerkesztő ség ! A z  O rv o si H e­
tila p  e z  é v i 40. szá m á b a n  »Ű jabb  
d ia g n o sz tik a i e ljá rá so k «  főc ím  
a la tt L é le k  Im re dr.: » A  v esea n -  
g io g ra p h ia  d iagn o sztik u s je le n tő sé ­
gérő l«  c ím e n  do lgozato t írt. M ár a  
szerző  is  m eg jeg y z i, h o g y  az első  
v e se a n g io g ra p h iá t 1929-ben  vég ez­
ték , te h á t  a z  e ljárás kb. eg y id ő s  a 
k iv á la sz tá so s  u ro g ra p h iá v a l. Ezt 
a zért e m e le m  ki, m ert n y ilv á n  je­
len tő s  o k a i vann ak  a n n a k , hogy a 
k iv á la sz tá so s  u ro g ra p h ia  nagyon
Influenza
hűléses és rheumás 
megbetegedés  
lázas állapot, fejfá jás  
neuralgia
lumbago kezelésére
Egyesült Gyógyszer- és lápszergyár 
Budapest
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e lte r je d t , a v e se a n  g i o g r  aph  i át
p e d ig  m ég ma is p r o p a g á ln i  szü k ­
s é g e s .  Szeretném le s z ö g e z n i,  hogy  
e  m ó d szer  a lkalm azása  n e m  haj­
la n d ó sá g  vagy e lv i o k o k b ó l  szá r­
m a z ó  konzervativ izm us k é r d é se  
h a zá n k b a n , hanem  o b j e k t ív  ér té ­
k e lé s  függvénye.
A z  egyes vesék a la k ja , n a g y sá g a ,  
sz e r k e z e t i  felépítése, t e h á t  é rr e n d ­
s z e r e  is  még n o rm a lis  v is z o n y o k  
k ö z ö t t  is  nagyon v á lto z a to s .  N em  
is  tu d ju k  biztosan, m ily e n  é rr e n d ­
s z e r t  nevezhetünk n o r m á lis n a k ,  
te h á t  n in cs biztos ö s s z e h a s o n lítá s i  
a la p u n k . Én magam n a g y o n  s o k  ép  
é s  b e t e g  vesét k o rro d á lta m  20 é v ­
v e l  e z e lő t t  a veseerek m e g is m e r é s e  
c é ljá b ó l.  Sajnálom, h o g y  » c s a k «  az. 
O r v o s i Hetilapban Ír ta m  a  kóros  
v e s e  v erő ére lvá ltozások ró l, n em  
p e d ig  idegen  nyelven. E z e n  v iz s g á ­
la to k  alapján  b izo n y o s v a g y o k  
a b b a n , hogy a vese  a n g io g ira p h iá -  
v a l  sz e rz e tt  érra jzo la tok at k ise b b  
k ó r o s  eltérések  e lb ír á lá sá r a  n em  
l e h e t  sikeresen  fe lh a sz n á ln i, p e d ig  
sz á m u n k r a  éppen ez v o ln a  a  fo n ­
tos. A  durvább kóros fo ly a m a to k  
u g y a n is  (tumor, cysta , f e j lő d é s i  
r en d e lle n e ssé g , tu b ercu lo sis  stb .)  a  
k l in ik u s  számára r e n d e lk e z é s r e  
á lló  e g y é b  módszerek s e g í t s é g é v e l  
(b e te g s é g i tünetek é r té k e lé se ,  f u n c ­
t io n a l is  vizsgálatok, r tg ., s tb .)  m in ­
d ig  b iz to sa n  m eg á lla p íth a tó k . A k i  
a  d ia g n o sztik á t csupán a  r tg .-á b r á -  
zo lá sok toa l gondolja e g y e n lő n e k ,  
b iz to sa n  rossz úton jár.
A  diagn osztik ához s o k o ld a lú  f e l ­
k é s z ü lé s  é s  ismeret s z ü k sé g e s .  É p ­
pen  e z é r t  nagyon sz ív esen  v e n n é m ,  
h a  a  sz e rz ő  a közlem én yb en  k ö z ö lt
3. e s e t t e l  kapcsolatban m e g m a g y a ­
rá zn á  n e k e m  a következő s z ö v e g e t :  
«A  hyd ron ep hrosis okát s e m  u r o -  
g r a p h iá v a l, sem retrograd  p y e lo -  
g r a p h iá v a l  nem  leh ete tt m e g á l la ­
p íta n i, m e r t  a vese fu n c t io ja  e r ő ­
sen  c sö k k e n t és ö sszen ö v és f e j lő ­
d ö tt  k i .  A  regeneratio l e h e t ő s é g é t  
e zért angioigraphiával k e l le t t  t is z ­
tá zn i.«
K ü lö n  érdekelne az is, h o g y  m i­
f é le  regenenaitiora g o n d o l i t t  a  
szerző .
C sa k n e m  minden m o n d a tá t  v i ­
ta tn i le h e tn e  »a vese a n g io g r a m  é r ­
té k e lé se «  cím ű résznek. A  r ö v id s é g  
k e d v é é r t  azonban csak a  k ö v e t k e ­
ző k et k ív á n o m  m egjegyezn i. H ib á t  
k ö v e tn e  e l  az urológus a k k o r , h a  a  
g ü m ős v e s é k  részresectio ján ak  h a ­
tárát e g y e d ü l v e se a n g io g ra p h ia  
a la p já n  próbáln á  m eg h a tá ro zn i. A  
v é se ta m ó r o k n a k  (jó indu la tú ak  v é g ­
te le n ü l r itk á k ) külön é r d e k e s s é g e  
az, h o g y  a  valódi h y p ern ep h ro m á k  
a  k ö r n y e z e t i  erekkel v a n n a k  s a j á ­
tos k a p cso la tb a n . Talán e z é r t  t e s z  
k ü lö n b s é g e t  a szerző é r s z e g é n y  é s  
é i dú s v esed a g a n a to k  között.
N a g y o n  szokatlannak t a lá lo m  
azt a  k öv etk ezte tést, a m e ly  a z  a r ­
te r ia  r e n a lis  lu m en én ek  v a s ta g s á ­
gából, az é rh á ló za t sű rű ség éb ő l é s  
a  n ep h ro g ra p h iá s e ffe k tu s  e r ő s sé ­
géb ő l a  fu n c t io  v issz a té ré sé re  u ta l  
F ő le g  n a g y o n  sz o k a tla n n a k  h a n g ­
z ik  az a  m e g á lla p ítá s , a m e ly  a z  ar­
te r ia  v a sta g sá g a  b izon yos c sö k k e ­
n é sé n e k  tu la jd o n ít  je le n tő sé g e t .  
S z ív e se n  o lv a sn á m , ho g y  a  szerző  
m ily e n  a r ter ia  v a sta g sá g o t ta r t  
n o rm á lisn a k .
T e rm észete sen  v a n n a k  b e te g sé ­
gek , a m e ly ek  fe ld er íté sé b e n  a  v e -  
se a n g io g ra p h iá t m é g  a k k o r  is  
ig é n y b e  k e ll v en n ü n k , ha a z t n e m  
ta r tju k  v e sz é ly te le n n e k . E zze l 
sz e m b en  szere tn ém  le szö g e zn i,  
ho g y  so h a  se m  szab ad  v e se -a n g io -  
g ra p h iá t v é g ez n i akkor, a m ik o r  
csak  d o k u m en tá ln i és k é p e k k e l k í­
v á n u n k  o ly a t  a lá tá m a sz ta n i, a m it  
m á r  eg y éb  é s  n e m  v e sz é ly e s  v iz s ­
g á la to k  a la p já n  m e g ism er tü n k  é s  
tud u n k . B a b ics A n M  dr
a k a d ém ik u s, egy . ta n á r
^U J_kA Ö N Y V ISM ER TETÉ S
H and buch  d er  H au t- un d  G e ­
sc h le ch tsk r a n k h e ite n . V on  J. J a d a s ­
soh n . E rg ä n zu n gsw erk . H rsg, v o n  
A . M a rch io n in i g em ein sa m  m it
O. G ans, H. A. G ottron , K. K im -  
m ig , G. M iesch er, H. S ch u erm a n n , 
H. W. S p ier  u. A . W ied m ann . B d .
4. T e il 2: D ie  V iru sk ra n k h eiten  d e r  
H aut un d  d ie  H a u tsy m p to m e b e i  
R ick e tts io sen  un d  B a r to n e llo sen . 
B earb . v o n  Th. N a sem a n n . H rsg, 
v o n  A . M a rch io n in i und  Th. N a s e ­
m ann . B er lin — G ö ttin g en — H eid e l­
berg: S p rin g er  1961. X V I, 620 S . u . 
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A z e lek tro n o p tik a i és a k ü lö n ­
böző v íru sk u ta tó  m ó d szerek n ek  a 
n e g y v e n e s  éveikben b ek ö v e tk ező  
a lig  rem é lt  roh a m o s fe jlő d é se  e l le ­
nére, a  d erm a to ló g ia i v íru sk u ta tá s  
terén  a z  u to lsó  k é t  év tized b en , 
v a jm i k e v é s  e red m én y t k ö n y v e l­
h e ttü n k  el. A  g y a n íth a tó a n  v ír u ­
sos ered etű  b ő rb e teg ség ek  —  
a k á rcsa k  a  h a rm in ca s é v ek  v é ­
gén  —  m a  is  a d erm a to -v en ereo -  
ló g ia  ism e re tle n  o k ú  b e te g sé g e i­
n ek  v a sk o s  fe je z e té b e n  rejtő zn ek .
A  la ssú  e lő r eh a la d á sn a k  az o k á t  
tö b b fé le  té n y e ző b en  k eresh e tjü k . 
K ö zü lü k  ta lá n  a  leg fo n to sa b b , 
h ogy az e lek tro n m ik ro szk ó p  k o r ­
sz e rű tle n n é  te tte  a  fé n y m ik r o sz ­
kópos k u ta tá st  é s  a  d erm a to ló g u -  
sok  e z r e it  k a p cso lta  k i a v íru sk u ­
ta tásb ó l.
A  d erm a to -v e n e r eo lo g ia  ism e ­
retlen  ered e tű  b e te g ség e in e k  cso ­
p ortjában , az  u to lsó  je le n tő s  és a 
fén y m ik ro szk ó p  se g ítsé g év e l tör­
tén t fe lfe d e z é s t  1935-ben jeg y ez ­
hettü k  fe l.  E kkor írta  le  M iyaga-  
w a  m u n k a tá rsa iv a l a  ly m p h o g ra ­
n u lom a v en ereu m n a k  g iem sa -p o -  
z itív  é s  sa já tsá g a i fo ly tá n  a  n agy  
v íru sok: leg tö b b szö r  a p s itta c o sis  
csoportba  soro lt kórokozójá t. Ez  
idő tá jt  N ém eto rszá g b a n  K n o ll  és 
R uska  (1932), m ár m e g ép íte tte  a 
B r o p íie -fé le  h u llá m e lm é le t (1924) 
alapján  sz e rk esz te tt  e lső  e le k tr o n -  
m á g n eses m ikroszkópot, m ely  
azonban c sa k  többszöri ja v ítá s  
után v á lt  h a szn á lh a tó v á ; a d oh án v  
m o za ik v íru sá ró l k ész íte tt e lső  ké­
peket K a u sch e , P fa n ku ch  é s  R u s­
ka  csak  1938-ban  a N ém et T erm é­
sze ttu d ó so k  é s  O rvosok  n a g y g y ű lé ­
sén  m u ta tta  be.
A z e lekronm ikroszikóp  d rá g a sá ­
ga, k ü lö n  tech n ik a i sz e m é ly ze te t  
igén y lő  v o lta  m iatt, v ilá g sze r te  
n em  á llt  k e llő  szám ban r en d e lk e ­
zésre s a lig  cso d á lk o zh a tu n k  azon. 
hogy a z  e g y e s  k özp o n to síto tt la b o ­
ratórium ok  szerteágazó  roppan t  
fe la d a ta ik  m ia tt, nem  v á lla lk o z ­
hattak  k e llő  m érték b en  a  d erm a-  
to lógusok  á lta l fe lv e te tt  p r o b lé ­
m ák m eg o ld á sá ra . É ppen  ezért, 
m íg az e lek tro n m ik ro szk ó p  le e g y ­
szerű sített, o lcsó b b  form áb an  n em  
lesz  a d e r m a to ló g ia i la b o ra tó riu ­
m ok m in d e n n a p i m űszere, a  der- 
m ato lóg ia i v íru sk u ta tá s  terén  a lig ­
ha v á r h a tu n k  nagyob b fe jlő d és t.
A  d erm a to ló g u so k  v íru sk u ta tó i  
te v ék en y ség é n e k  paradox m ódon  
gátat v e t  a  v iro ló g ia  u to lsó  k é t  é v ­
tized b eli ro h a m o s fe jlő d ése  is. M a 
m ár k ü lö n leg e s  in téze tek b en  e ltö l­
tött h o ssza s ta n u lm á n y o k  szü k sé ­
gesek  a h h oz, h o g y  több ek  k ö zö tt  a  
n é lk ü lö z h e te tle n  szö v e tte n y é sz té s i,  
so k fé le  se r o ló g ia i, v íru stisz títá s i,  
szűrési, c en tr ifu g á lá so s  é s  á lla tk í­
sérleti m ó d sze re k e t e lsa já t íth a s­
suk. H a a  leg tö b b  h e ly en , c sa k  
központi la b o ra tó riu m b a n  v a g y  
v íru sk u ta tó  in té ze tb e n  fe lle lh e tő  
nagy m űszereiktől: e le k tr o n m ik ­
roszkóptól, u ltra m ik ro to n tó l, fé m -  
árnyékolótó l, n a g y seb esség ű  e g y ­
szerűbb é s  d ifferen tia tis  c en tr ifu ­
gáitól e l is  te k in tü n k , ho g y  v ír u s ­
kutatásba k ezd h essü n k , m ég  m in ­
d ig  n agy o b b  beruházást ig én y lő  
fe lszere lés , beltem yésztett tö b b fé le  
á lla ttörzs sz ü k sé g e s  ahhoz, ho g y  
a m unkát e lk ezd h essü k .
H a m in d en  m egvan , m ég  e g y  
roppant fe la d a t  v á r  a  d erm a to ló ­
g ia i v íru sk u ta tá ssa l fo g la lk o zó ra :  
hozzá kell k e z d e n ie , a  d erm a to ló -  
gus részére  n e h e z e n  h o zzá férh e tő  
h a tá r terü le tek  irod a lm áb an , a  sz é t­
szórt k ö z lések  ta n u lm án yozására .
Ez u tób b i s  n e m  k icsi n e h é z sé g  
lek ü zd éséb en  n y ú j t  fe l se m  b e ­
csü lhető  s e g íts é g e t  Theodor N a se ­
m ann  m ű v e , m e ly  m ajd  n e g y e d ­
századdal az im m á ro n  persze  e l­
a v u lt, 1927— 1933 között m e g je len ő  
Jadassohn - f é le  k é z ik ö n y v  m e g fe ­
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le lő  k ö te te in e k  p ó tlá sa k ép p en , 1961. 
végén  j e le n t  m eg.
A k ö n y v  b ev eze tő jéb en  a  k ét  
fő szerk esz tő : M archion in i é s  N a­
sem ann  ír ja :  eg y ik  fő c é lju k , hogy  
a  m ű h id a t  v erjen  a k ís é r le t i  v i­
rológiái é s  a  d erm a to ló g ia i k lin i­
kák a la k ta n i és fu n c tio n a lis  ku ta­
tása  k ö z ö tt . M íg az e r e d e ti  Jadas- 
sohn- f é le  k éz ik ö n y v b en  12 szerző  
több m in t  800 o ldalon, n a g y rész t  
kü lön b öző  kötetek re  e lo s z tv a  tár­
gyalta  a z  em b er  és a m a g a sa b b -  
rendű e m lő sö k  vírusos, r ic k e tts iá s  
és b a r to n e llá s  eredetű  b e te g ség e it ,  
addig a k ie g ész ítő  m űb en  e g y e tlen  
szerző: N a sem a n n , az iro d a lo m m a l  
együtt 620 o ldalon  fo g la lta  egybe  
m indazt, a m it  a  v iro ló g ia  utolsó  
k ét é v t iz e d b e n  b e k ö v e tk e z e tt  re- 
n a issa n ce-a  óta , d erm a to ló g ia i vo ­
n atk o zá sb a n  ezekről a  bajok ról 
m eg tu d tu n k .
A  m ű á lta lá n o s  és r é s z le te s  rész­
re osz lik . A  107 o ldal te r je d e lm ű  
álta lán os részb en  n agy  o b je c ti  v i­
tással é s  szeren csés érz ék k e l szer­
ző ö ssz e fo g la lta  m indazt, a m it a 
d erm a to ló g u sn a k  az ú ja b b k o r i v i­
rológia n a g y  m eg ism erése ib ő l fe l­
té tlen ü l tu d n ia  kell. R ö v id  b ev e ­
zetés é s  tö r té n e lm i v issz a p illa n tá s  
után m e g ism e r te t  b en n ü n k et a v i­
rológiái tá r g y ú  m o n ograp h iák k a l 
és  k é z ik ö n y v e k k e l, a v ír u so k  fo­
g a lm áva l, r en d szerezésü k k e l, a  bőr 
víru sos e r e d e tű  b e te g ség e in e k  be­
o sztásáva l. T árgya lja  to v á b b á  _ a 
v íru sok  s  a z  á lta lu k  o k o z o tt  bőr­
b e te g ség e k  á lta lán os k ó r ta n á t, a  
kór je lz é s t  é s  gyógyítást, k ö z ö s  sa­
já tsá g a ik a t, a  v írusos e r e d e t  kri­
térium ait, a  d agan atkeltő  v ír u s fé ­
leségek et.
A  r é s z le te s  rész 10 fő  é s  szá m o s  
a lfe je ze te  k ö zü l az e lső , a  nég y ­
szög a la k ú  e le m i testek  je lle m e z te  
p o x -cso p o rt részletes le ír á s á t  tar­
ta lm azza, a  kü lönböző á lla t i  h im ­
lő t okozó  fa jtá k k a l s a z  ú jab b an  
m ár id e so r o lt  S h o p e-fé le  n y ú l-f ib -  
rom ával, n y ú l-m y x o m á v a l;  tár­
gyalja e z e n fe lü l  a  v a r io la  verát, 
az a la str im o t, az  ered eti te h é n ­
h im lővel, a  v a r io la v a c c in iá v a l, a 
te h en észcso m ó v a l, a ju h o k  és  
k ecskék  e c th y m a  co n ta g io su m á v a l  
s a m o llu sc u m  co n ta g io su m m a l. A 
részletes r é s z  II. fe je z e té b e n  kerül 
sor a h erp es-cso p o r t ism e r te té sér e ,  
m elyb en  a  h erp es S im p lex en , zos­
tere«  k ív ü l, a  v aricellá t, s  a  her­
pes s im p le x h e z  ném i ro k o n sá g o t  
m utató v íru sfa jtá k a t:  a  h á z in y ú l  
víru s I l l - á t ,  a  S a b in -fa le  B -v íru st.  
m ás n é v e n  a  herpes v íru s  s im ia et, 
az  A u jesziky  betegség, a  cy to m e-  
galia  é s  a  k e r a to co n ju n c tiv it is  v í­
rusát s  a z  á lta lu k  o k o z o tt  k lin i­
ka i je le n s é g e k e t  fo g la lja  e g y b e . A
III. fő fe je z e tb e n  szerző a  m y x o -, 
adeno-, C o x sa c k ie  és az  E C H O  v í-  
rusfélók  d erm a to ló g ia i je le n tő sé g é t  
tárja e lé n k . A  IV. fe je z e t  a  der- 
m a to ló g ia  h a tá r terü le téh ez  ta r to ­
zó fertőző , v íru so s  ered etű  b e te g ­
ségeket, a z  V . fe jezet a  sz á j-  és
k ö rö m fá já st, to v á b b á  a hozzá ha­
so n ló , em b erb en  r itk a  sto m a titis  
v e s ic u la r is t ,  s a m a rh á k  sto m a titis  
p seu d o a p h th o sá já t b e sz é li m eg. A
V I. fe je z e t  tárgya  a  szem ö lcsö k  és 
m á s fe r tő z ése s  aca n th o m á k . A V II. 
f e je z e t  a d erm a to ló g ia  szem p on t­
já b ó l e g y ik e  a leg fo n to sa b b a k n a k . 
E b b en  tá rgya lja  sz e rz ő  R uska  sze ­
r in t a  m icro o rgan izm u sok h oz so­
r o lh a tó  n agy  v íru so k a t, m e ly ek e t  
M o sh k o v sk y  ch la m yd ozoaceae, 
R u s k a  (1950), m a jd  H enneberg  
(1952) cy stice tes  n é v e n  fo g la lt e g v -  
be. E zek  ren d szerezése  m a m ég  
tö k é le t le n . A z á lta lu k  okozott kór­
k é p e k  között tá r g y a lja  a  szerző a  
z á r v á n y o s  b len n o rh o eá t s a rna 
m é g  h o m á ly o s k ó rered e tű  m acska-  
k a r m o lá so s , jó in d u la tú  lym p h ore-  
t ic u lo s is t .  E fe je z e tb e n  k itér  az  ún. 
e r y th e m a  e x su d a tiv u m  m u ltifo r ­
m e  m a ju s  (S tev en s— J o h n so n  sy n d ­
rom a) és az e ls ő le g e s  nem  je lle g ­
z e te s  v íru sp n eu m o n ia  rokon sa já t­
sá g a ir a  is. A  V III. fe je z e t  a barto- 
n e llo s iso k k a l, a  IX . a  r ick ettsio si-  
s o k k a l fo g la lk o z ik  s  v é g ü l a  x .  f e ­
je z e tb e n  szerző  a 486— 496. o ld a­
lo n  a  d erm a to ló g ia i v íru sk u ta tá s  
jö v ő b e li  leh etőségedről s  a  m eg tá ­
m a d o tt  se jtek  te r m e lte  g á tló ­
a n y a g :  a z  in terfero n  e se tle g es  g y ó ­
g y ító  h a tá sá ró l e m lé k e z ik  m eg.
A 492 oldal terjedelmű szöveg 
áttanulmányozása után látjuk, 
hogy a  kis szakmának tartott der­
m atológia voltaképpen milyen 
óriási. Hiszen csak egyik kisebb 
fejezetében, az ism eretek olyan 
tömlkelege tárul elénk, aminek ala­
pos elsajátításához éveik szüksége­
seik.
A  m ű  te r je d e lm e  n e m  is te sz i  
l e h e tő v é  rész letes  ism e rte tésé t, de  
ö ssze fo g la ló a n  b á tra n  m ond hatju k , 
h o g y  n em csa k  a  d erm atológu st, 
h a n e m  a  v iro ló g iá b a n  já rtas sza k ­
fé r f ia k a t  is c so d á la tta l tö lth e ti e l 
e z  a  m un ka, m e ly  h o sszú  évek re  
m en ő  ta n u lm á n y o k n a k  és m un ká­
n a k  i ly e n  n a g y szerű  gyüm ölcse .
K á r , ho g y  a  g y a n íth a tó a n  v íru ­
so s  e re d e tű  b ő rb eteg ség ek n ek , a 
jö v ő b e li  ku tatás sz á m á ra  o ly  fo n ­
tos e d d ig i e re d m é n y e it , szerzőnk  
csa k  r ö v id en  fo g la lta  össze , mert. 
e n n e k  rész le te s  ism e r te té sé v e l m ég  
jo b b  k a ta ly z a to ra  le t t  v o ln a  a z  e l ­
jö v e n d ő  d erm a to ló g ia i v íru sk u ta ­
tá sn a k .
E z a  m ű  b ete tő z i N a sem a n n  m ár  
e d d ig  is  nagyra é r té k e lt  v íru sk u ­
ta tó  m u n k á ssá g á t, a  v iro ló g iá i  
k é r d é se k k e l fo g la lk o zó k  e lő tt  n e ­
v é t  v ilá g s z e r te  ism e r tté  fog ja  ten ­
n i é s  m ű v e  so k á ig  n é lk ü lö z h e te t­
len  a la p v e tő  k é z ik ö n y v e  lesz  a  
d erm a to ló g ia i v íru sk u ta tá s  irán t 
érd ek lő d ő k n ek .
M elczer  M iklós dr.
ORVOSKÉPZÉS
1962 o k tó b e r
F a rk a s  K áro ly  d r . : Scholtz  K o rn é l.
T ö rő  Im re  d r . : Sem m elw eis e m lé k ü lé s
H a ra n g h y  L ászló  d r . : A g e ro n to ló g ia  
cé lk itűzése i és m u n k am ó d sz e re i.
R u b á n y i P á l d r . : A  c a rd ia - tá jé k  se b é ­
szete.
D án  S án d o r d r . : A  k lin ik a i e n z y m  v izs­
g á la to k  g y a k o r la ti  és e lm é le ti je le n ­
tősége.
S zered ay  Z o ltán  d r., K ovács L ász ló  d r . : 
A z ú jsz ü lö ttk o r i a sp h y x ia  je le n tő sé g e  
és k eze lésén ek  irá n y e lv e i ( In tra t ra -  
chea lis  re su sc ita tió v a l sz e rz e tt ta p a s z ­
ta la ta in k ).
DEMOGRÁFIA 
1962. 3. szám
T an u lm á n y o k .
Z d en ek  V av ra : A  nép esség  re p ro d u k c ió ­
já n a k  íő  v o n ása i C se h sz lo v ák iáb an  a 
m áso d ik  v ilá g h á b o rú  u tán .
V ukov ich  G y ö rg y  d r .: A  h á ro m  a la p ­
v e tő  tá rsa d a lm i ré te g  h á z a ssá g i m o­
b ilitása .
V arga  Is tv án  d r . : T e rv g az d aság  és de­
m og ráfia .
K özlem ények .
S zab ad y  Egon d r . : M a g y aro rsz ág  n é p e ­
sedési h e ly ze te ; a  c sa lá d te rv e z é s  gaz­
daság i, tá rsa d a lm i és eg észség ü g y i vo­
n a tk o zása i.
G e rh a rd  N u ltsc h  d r. h ab il.: D em o g rá ­
f ia i so k aság o k  tö b b irá n y ú  a la k u lá s a .
F ó ti J á n o s : Az a n y a  egészségi á lla p o tá ­
n a k  és szociá lis  k ö rü lm é n y e in e k  h a ­
tá s a  a m agzat és az  ú jsz ü lö tt é le tk é ­
pesség ére .
F igyelő .
M elly  Jó z sef d r.
A  fra n c ia  Á llam i N ép esség tú d o m án y i 
K u ta tó in téze t ú j igazg a tó ja .
A z MTA D em o g ráfia i E lnökség i B izo tt­
sá g á n a k  v ita ü lé se : A  h a la n d ó sá g  
e lem zésén ek  id ő sz e rű  k é rd é se i.
N ép esség szerk eze ti v á lto záso k  é s  a 
m u n k a e rő  h e ly z e te  Ja p á n b a n  (B. K. 
d r.).
A N em zetközi C sa lád te rv ezési S zö v e t­
ség  v a rsó i k o n fe re n c iá ja .
MAGYAR SEBÉSZET 
1962. 5. szám .
Sebészet.
E ise r t Á rp ád  d r . : A  ch o led o ch u s k ö v e k  
m ű té ti kezelése.
S zu tré ly  A n ta l d r ., R ozsos I s tv á n  d r . : 
V isszah ag y o tt ch o le d o c h u s -k ö v e k  k o n ­
z e rv a tív  k ezelésérő l.
P o d h ra g y a y  L ászló  d r . : A p a n a sz m e n te s  
v ag y  la ten s  ep ek ö v essé g rő l b o n c o lá s i 
an y ag b an .
S ág i T am ás d r., M este r E n d re  d r ., G ön­
ci L ászló  d r . : A z ep eh ó ly ag  a d e n o - 
m yo m áiró l.
S zu chovszky  G y u la  d r. és H a rsá n y i 
L ászló  d r . : A sebésze ti g y a k o r la t  
egy es ig azság ü g y i o rv o stan i v o n a tk o ­
zásai.
H o rá n y i Já n o s  d r. és N agy  T iv a d a r  d r . : 
P a tk ó b é lsz ű k ü le t, ille tv e  e lz á ró d á s  
ep eh ó ly ag -e ltáv o lítá s  u tán .
B en y ó  Im re  d r . : H aem an g io m a  a  g y o ­
m o rb an .
A rá n y i S án d o r d r., K a lm ár L a jo s  dr. 
és Szilágy i Á gnes d r . : T e rh e s sé g  és 
ileu s.
D án ie l F e re n c  d r ., B u k o v szk y  J á n o s  d r. 
és S tre h lin g e r  L a jo s d r .:  S ú ly o s  h a s ­
ű r i  v é rzés t okozó  M e ck e l-d iv e rticu -  
lu m .
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R ajkovits K á ro ly  dr. és K a r iin g e r  G y . 
T ih am ér d r . : O perált g lom us c a ro ti-  
kum  tu m o r  (chem odectom a) e se te .
U rológia.
P . Misev, G R. G rigorov és B. B o d e n - 
csarov : N ep h ro lith ia s is  7 éves a n y a g  
a lap ján .
Józsa A d riá n  d r .:  A datok az  u r e te r  
hólyagi sz a k a sz  cystikus tá g u lá s á n a k  
k lin ik u m áh o z .
MAGYAR BELORVOSI ARCHIVUM
1962. 5. szám
G ottsegen G y ö rg y  dr. és ö s tö r  E r ik a  
d r.: A ch in id in  card io tox ikus h a tá s á ­
n ak  k iv éd ése  iso p ro p y ln o ra d re n a lin -  
nal.
Gáti T ib o r d r ., Ja q u es  P less ie r  d r .  és 
A n ton in  S v a to s  d r.: Sorbitol és m a u -  
n ito l h a tá s a  a  vékonybél m ik ro m o ti-  
litá sá ra .
K enedi I s tv á n  d r., E ng län d er Z su z sa  
dr., F a b e r  V ik to r d r.: H y p e ra k u t 
sz im m etrik u s  ak ro g an g raen áv a l já r ó  
p o ly a r te r itis  nodosa esete.
László B a rn a b á s  d r.: A sciteses b e te g e k  
gyógy k eze lésén ek  ú jabb  le h e tő sé g e i 
a ld o s te ro n  an tag o n esták k a l.
M osonyi L ászló  d r .: Fertőző b e te g sé g e k  
és en d o k rin  rendszer.
Szabó Z o ltán  d r. és Nagy Z oltán  d r . : A 
v eseh aem o d y n am ik a  és a d iu re s is  v á l­
tozása k u ty á n  vincam in h a tá s á ra . (I.)
Szabó Z o ltán  d r., Nagy Z oltán  d r . és 
Kiss Éva d r .:  A v e seh aem o d y n am ik a  
változása  k u ty á n  v incam in h a tá s á r a .  
(II.)
A por P é te r  d r .:  Im m unológiai v o n a tk o ­
zások az  en dokrino lóg iában .
F ö ldvári P é te r  dr., Czeizel E n d re  d r ., 
P a lk o v its  M iklós dr., K erta i P á l d r .:  
A su b c o m m issu ra lis  szerv h a tá s a  a  
véko n y b é lb ő l tö rté n ő  víz és e le k tro l it  
fe lsz ív ó d ásra .
M AGYAR RADIOLÓGIA 
1962. 5. szám
F ried  L ászló  d r .:  A cson tszerkezet K lip ­
pel—1T ré n a u n a y  syn d ro m áb an  é s  n é ­
h án y  m ás p e rip h e riá s  k e r in g é s i za ­
v arb an .
V. A. K u licsov  d r .: Az ep eh ó ly ag  k o n ­
cen trác ió s m űködésének  v iz sg á la ta  
in tra v é n á s  ch o lecy s tan g io g rap h iá v a l.
T ó th  F e re n c  d r ., K arm azsin L ászló  d r ., 
Szatay  Im re  d r .: A vena cava in fe r io r -  
th ro m b o s is  rö n tg en  d iag n o sz tik á ja .
K ibédi T ib o r  d r. és Szőke S zab o lcs d r .:  
Az ep ip lo itis  rö n tg en d iag n o sz tik a i je ­
lei.
F eren cz  B é la  d r .:  Töm eges o rn ith o s iso s  
fe rtő zé sek  k a p c sá n  fellépő tü d ő g y u lla ­
dások.
L ajos I s tv á n  d r .:  C ystitis e m p h y se m a ­
tosa .
Czeizel E n d re  d r., Vaczó G y ö rg y  d r. 
és K erta i P á l d r.: Az in v ivo  és in
v itro  b e su g á rz o tt csontvelő h a tá s a  p a t ­
k án y o k  m á j regenerác ió já ra .
Czeizel E n d re  d r., Vaczó G y ö rg y  d r ., 
B olla K á lm á n  dr. és K erta i P á l d r . : 
A lép sejt-szuszpenz ió  és lé p ir tá s  h a ­
tása  a te l je s te s t  besugárzo tt p a tk á n y o k  
m áj re g e n e rá c ió já ra .
K repsz  Iv á n  d r. és Szecsei Z o ltá n  d r .:  
A b ő rrá k o k  közeli b e su g á rz á sá v a l 
sze rze tt 14 éves tap asz ta la ta in k .
K oczkás G y u la  d r. P o larizációs a d a p ­
tác ió s szem üveg .
N yíró  L ászló  d r .:  A rácsb e su g á rz á s  a l­
k a lm azása  ino p . III. s tá d iu m b a n  levő  
női g e n ita lis  d aganatos m e g b e te g e d é ­
sekben .
K ovács Á kos d r . : A N euro lóg iai V ilág - 
szervezet N euro-rad io lóg ia i M u n k a -  
c so p o rtjá n a k  közlem énye.
M A GYAR NÖORVOSOK L A PJA  
1962. 6. szám
Szontágh  F e re n c  dr. és S as M ihály  d r.: 
O rg a-S te ro n  (M ethy l-O estreno lon) ha­
tá sa  a c h o r io n g o n a d o tro p in  te rm e lés­
re  k o ra te rh e ssé g b e n .
Ja k u b e c z  S á n d o r  d r., R uz icska  G yula 
d r. és H o rv á th  Éva d r . : B a k te rio ló g ia i 
v izsg á la t és a n tib io tik u s  th e rá p ia  je ­
len tő sé g e  k o ra i és id ő e lő tti b u ro k ­
re p e d é se k n é l.
D ubecz S á n d o r  d r. és B a ra n k a y  B e rta ­
lan  d r . : B e lek k e l ö ssze tap ad t em ber­
főnyi p e te fé sz e k tá ly o g  kétszak aszo s 
m ű té ti e ltá v o lítá sa .
A rgay  I s tv á n  dr. ^s N em ecsk ay  T iva­
d a r  d r . : 1019 hüvely i m é h k iirtá s sa l
k a p c so la to s  m eg fig y e lé se in k  és e red ­
m én y e in k .
B ä d er A n d o r  d r . : A datok  az » ism ere tlen  
okú« m é h re p e d é se k  k lin ik u m áh o z .
T om bor J á n o s  d r . : Uj kezelési e ljá rá s  
fen y eg e tő  és kezdődő  k o raszü lé sek n é l.
T ak ács L ász ló  d r .:  A m en o rrh o e ák  
c y to d ia g n o s tic á ja  — já ró b e te g re n d e ­
lésen.
T uróczi F e re n c  d r .: N őgyógyászati m eg­
b e teg ed ések , am ely ek  tü n e te ik  a lap ­
já n  se b é sz e ti o sz tá ly o n  k e rü ln e k  ellá­
tá s ra .
H ollósy K á ro ly  d r .: M é h n y a k rá k . em lő­
rá k  és h ó n a lj rák i n y iro k cso m ó k  gü- 
m ő s-rá k o s  m eg b e teg ed ések  eg y ü ttes  
e lő fo rd u lá sa .
Czeizel E n d re  d r. és P a lk o v ich  Im re  
d r .: A tü sz ő re p e d é s t e lő idéző  té n y e ­
zők, k ü lö n ö s  te k in te tte l a  n y iro k ­
k e rin g é s  sz e re p é re .
M atos L a jo s d r ., T ó th  B éla d r ., K iss 
Is tv án  d r . és Ács M iklós d r.: A 
d ip h e n y la m in  reac tio , fo llicu lu s  h o r­
m on a c tiv ita s , h y p e ro ss ific a tio  össze­
fü g g ése  é s  je len tő sé g e  en d o m etriu m  
h y p e rp la s iá n á l.
K ÍSÉR LETES ORVOSTUDOMÁNY 
1962. 5. szám
B a rtó k  Is tv á n , H o rv á th  É va, D óm ján  
G yula  és K o rp ássy  B é la : H istoche- 
m iai v á lto z á so k  p a tk á n y  széni e tra -  
ch lo rid  c ir rh o s isá b a n  p a r t ia l is  hep a- 
te k to m ia  u tá n .
L usztig  G ., Jó z sa  L., P e rn e c z k y  M., S a j­
to s L., P a ta k y  J ., S z ik u la i L.: A 
d e x trá n  a n tia th e ro g e n  e ffe k tu sa  s a 
h a tá sm e c h a n iz m u s  k érd ése .
G oreczky  L ászló  és R óth  Im re : A 
p o rp h y rin  p re c u rso ro k  m eg h a tá ro zá ­
sá n ak  m ó d szeré rő l.
F re n k l R ó b e rt és C salay  L ászló : R end­
szeres izo m tev ék en y ség  h a tá sa  p a tk á ­
ny o k  m e llé k v e se k é re g  m ű k ödésére .
T óth  A n ta l:  H ízó se jt-reak c ió  k ísé rle ti 
k o n io s isb a n .
K ovács K á lm á n , D ávid  M arg it, László 
F e re n c : H y p o p h y s is -n y é lro n cso lt p a t­
k á n y o k  m e llék v esek é re g  m ű k ö d ésé­
ről.
C sern ay  L ászló , J á v o r  T ib o r, Ju n g  
Ib o ly a , V a rró  V ince: A sa vszek réció  
sz e re p e  a  k ísé rle te s  p h e n y lb u tazo n - 
fek é ly  p a th o g en es iséb en .
F azek as  I. G y u la : C o rtico ste ro id -
fra c tió k  h a tá sa  a m áj a lkoho l- 
d e h y d ro g e n a se  a k tiv itá sá ra .
Szabó R ezső , T ény i M ária  és V arga 
L ászló : T áp lá lk o z á si tén y e z ő k  h a tá sa  
a p a tk á n y s z ív  k iv o n a t c le a r in g  ak tiv i­
tá s á ra .
Szem ere  G y ö rg y  és Csík L a jo s : H ybrid - 
p a tk á n y o k  p ro p e rd in sz tje .
B enkő  S á n d o r , B a lázs V ik to r, F rö h lich  
M arg it, H o rv á th  Éva, K o vács K álm án , 
C sanád i M iklós, F e lk a i B éla , R ák 
K á lm á n : M ethy lce llu lo se  in tra v é n á s  
a d a g o lá s á ra  k e le tk ező  p u lm o n ális  
g ra n u lo m a  és a n n a k  b efo ly áso lá sa  
c o r tiso n n a l és e sch e ric h ia  coli leves­
te n y é sz e t szű rle tév e l.
G áti T ib o r , H arm o s G yörgy , G elen csér 
F e ren c , S ós Jó zsef: A re n a lis  p re sso r  
a n y ag  k é p ző d ése  am in o sa v h iá n y o sa n  
tá p lá lt  á lla to k b a n .
Józsa  L ászló , S a jto s L ajos, P e rn eczk y  
M ária , B a k ó c z a y  L ászló , P a ta k y  Jó ­
zsef, L usztig  G áb o r: A  v é r  h e p a r in -  
ta r ta lm á n a k  v á lto zása  a lim e n tá r is  
h y p e rlip aem iáb an .
T e leg d y  G yula: S e rté s  o v ariu m szö v e t 
p ro g este ro n  ta r ta lm á n a k  m eg h a tá ro ­
zása  p a p írk ro m a to g rá f iá s  m ó d szerre l.
T ö rö k  Béla, S zöllőssy  L ászló, K u s to s  
G y u la , B a rtos G áb o r, T ó th  Im re  é s  
P a p p  Já n o s: S ep tu m -d e fec tu so k  k ís é r ­
le te s  előidézése.
P ro  lab o ra to rio .
K ocsis G yörgy és J á k ó  Já n o s : C o n ti-  
n u á lis  e lec tro p h o resis .
B e rta  G yula, Gács G y u la  és T ig y i 
A n d rá s : A széru m  in su lin  k o n c e n trá ­
c ió já n a k  m e g h a tá ro z á sa  p a tk á n y  
ep id id y m alis  zsírszö v e t segítségével.
F a re d in  Im re : E gyszerű  e ljá rá s  az e m ­
b e r i vizelet összes I7,21-dihydroxy-20- 
k e to s te ro id  ta r ta lm á n a k  m eg h a tá ro zá ­
s á ra  a P o rte r—S ilb e r-fé le  sz ín re a k c ió  
a lk a lm azásáv a l.
V a jd a  G yula és B akos L ászló : A »CRP-« 
k im u ta tá sa  e ry th ro p h ag o c y to s issa l.
L ak o s  A ntal és Szabó M ihá ly : F e j ta r tá ­
si re flex e t és m ozg ást reg isz trá ló  k é ­
szü lék .
GYERMEKGYÓGYÁSZÁT 
1962. 10. sz ám
C sapó  József, J á k ic s  József, F o n y ó d i 
T iv a d a r, R ich ter P é te r . T ó+h I s tv á n :  
A  gam m a globulin  h a tá sm ó d ja  és a l­
k a lm a z á sa  a m á jg y u lla d á s  m egelőzé­
séb en .
S zén ásy  József, P a ra ic z  E rv in : A c se ­
csem őidegsebészet a k tu á lis  p ro b lém á i.
S zék e ly  Á ron, S ch ö n g u t László é s  
S za th m áry  S án d o r: S tap h y lo co ccu s  
se p sis  és sin u s c a v e rn o su s  th ro m b o ­
sis .
K o ncz Im re , H o rv á th  F e ren c : Az a se p ­
tic u s  c so n tn ecro siso k  fam ilia ris  e lő ­
fo rd u lá sá ró l.
B a r ta  Lajos, V ed resn é  T ó th  M árta : A  
v é rcu k o rsz in t v á lto zása  éhezéses á l la ­




Z seb ő k  Z oltán : A m ed ic in a lis  d ia g ­
n o sz tik a i su g á re x p o s itió  elleni v é d e ­
kezésrő l.
S eri Is tv á n : A dat a  g y ó gyszeres k e z e lé s  
k é rd ésé h ez  a  b a k té r iu m  és g y ó g y ­
szer-m en n y iség  ö sszefüggése  a la p já n .
S ágodi R óbert, B öszö rm én y i M ik lós, 
Szabó Istv án : A d a to k  az IN H -
p rim o rez isz ten c ia  k lin ik a i  je le n tő sé ­
géhez.
P e ré n y i G yörgy : P le u r it is  e x u d a tiv a  
k eze lése  f iz ik o -m ech an ik a i m ó d sze­
re k k e l.
R isk ó  T ibo r: Az e x tra p u lm o n a lis  tb c  
e llen i küzdelem  sz e rv e ze te  M a g y aro r­
szágon .
L ozsád i K ároly , G erő fi Ju d it, M án d i 
A n d rá s : E le k ro k a rd io g rá fia i v izsg á la ­
to k  a p n eu m o k o n ió z iso k  k ü lö n b ö z ő  
s tá d iu m aib an .
N ÉPEGÉSZSÉGÜ GY 
1962. 10. szám
T ó th  B éla d r.: A z é le lm ezésegészség ­
ü g y  to v áb b fe jlesz tése .
H o rv á th  M iklós d r .: A v ágóh idak  ú j ­
re n d sz e rű  ü zem elésén ek  közegészség- 
ü g y i vona tk o zása i.
T ó th  László d r.: A  sü tő ip a r  k özegész­
ség ü g y én ek  n é h á n y  k érd ésé rő l.
M arto s G izella d r., F ü lö p  László d r . ,  
P ap h eg y i G usztáv  és Süveges T ib o r  
d r .:  B orsod m egye te je llá tá s á n a k  k ö z - 
és á lla tegészség ü g y i he lyzete .
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N yirő  G y u la  d r . : Az a lk o h o lizm u s 
s tru k tu á lis  szem léle térő l.
T a rjá n  R ó b e rt d r .:  A n é p tá p lá lk o z á s  és 
az alkoho l.
M étneki Já n o s  d r .: V izsgálatok  az  a lk o ­
ho lizm us e llen i küzdelem  p ro p a g a n ­
d á ja  e lem e in ek  m eg h a tá ro zásá ra .
B á lin t Is tv án  d r. és F aragó  Is tv á n  d r .: 
Ú jabb  a d a to k  az  a lkoho lizm us p a th o -  
genesiséhez .
L in k a  Z o ltán  d r .:  A f ia ta lk o rú a k  sze­
szesita l fo g y asz tá sán ak  isk o lao rv o s i 
vona tk o zása i.
FOGORVOSI SZEMLE 
S to m ato lo g ia  H ung arica
1962. 10. szám
V arga I s tv á n  d r .:  B evezető.
B alogh K áro ly  d r . : F o g o rv o sk ép zésü n k  
és tu d o m án y o s m u n k á ssá g u n k  tíz  éve.
B alogh G yöngyi d r. és C sörögi I ré n  d r .: 
D iabetes m e llh ú sb a n  szenvedő  gy er­
m ekek  fog- és száj e lvá ltozása i.
B ánóczy Jo lá n  d r . : A száj n y á lk a h á r ty a  
cy to lóg ia i k é p é n e k  c ik lik u s v á lto zása i.
B a rth a  M iklós d r. és S ch ran z  D énes d r.: 
A fogazat se x u á lis  d im o rp h ism u sá n a k  
v izsgála ti a d a ta i.
B erény i B éla  d r. és A ck erm an n  A lajos 
d r .: Id ő sü lt á llk ap o csficam  m ű té ti  el­
lá tása .
C siba Á rp ád  d r .: A datok  az  id ü lt  m ak - 
ro ch e iliák  k ó ro k tan áh o z .
E gerv áry  G éza d r . : G om bás sz á jg y u lla ­
dások  v acc in a  kezelése.
F erenczy  K áro ly  d r .: Az alsó  k iső rlő k  
gy ö k é rc sa to rn a b if  u rca tió j á n a k  rö n t­
genv izsg á la ta .
F ö ld v ári Im re  d r .: Ü jre n d sz e rű  e sz té ti­
ka i h íd h o rg o n y o k .
G ergely  É va d r .: A z osz to tt p ro téz isrő l.
G u lyás J u d i t  d r .: A fe jlődő  á llcso n tö b ö l 
és a  fo g ak  v iszonya.
G yörgy  Izab e lla  d r .:  Az in fa n tilis  n y e­
lés típ u s  je len tő sé g e  a fo g so rzá ró d ási 
a n o m áliák  k ia lak u lá sáb an .
H idasi G y u la  d r .:  A te jfo g aza t szu v aso ­
d á sá n a k  időbeli le fo lyása .
H uszár G yörgy  d r .: M ű an y ag fo g ak  
egyén i a la k ítá sa .
Ifj. In o v ay  Já n o s  d r .: In tra v é n á s  n a rk ó ­
zissal sz e rz e tt ta p a sz ta la to k  a  száj- 
se bésze tben .
Im re  I ld ik ó  d r .: H aem o p h iliás  be teg  
stom ato ló g ia i gyógykezelése.
K ohári S te fá n ia  d r. és Bóna K a ta lin  d r.: 
A fo g zom ánc e lek tro n m ik ro szk ó p o s  
v izsgála ta .
L elkes K o rn é l d r .: A q u a te rn e r  am m ó- 
n iu m b áz iso k  és m ás d ez in fic ien sek  h a ­
tá sa  a L ac to b a c te riu m  ac id o p h ilu m ra .
M olnár L ászló  d r .:  A fo g v án d o rlá s  p ro- 
té tik a i je len tő ség e .
N agy L ászló  d r .: A fe ln ő ttk o r i p ro g ­
n a th ia  se b észp ro th e tik a i kezelése .
N itsche H erm in  d r. és V ályi E d it d r.: 
Im p a k tá lt  fe lső  szem fogak  rö n tg e n ­
lo k a lizá lása .
P e tru cz  K a ta lin  d r .: K ü lönböző  cuKor- 
k o n c e n trá c ió k  h a tá sa  a n y á lra .
S álláy  K o rn é lia  d r . : A n y á lse c re tió  m i­
nőségi v á lto zása  veg e ta tív  fu n k c ió s  
z av a ro k k a l k ap cso la tb an .
S u g ár L ászló  d r .: A p em p h ig u s  k o ra i 
száj tü n e te i.
S z irm ák  F e re n c  d r . : T elje s p ro té z is  k é ­
sz ítése  m ik ro s to m ia  esetén .
T óth  P á l d r. és P é te r  V ik to r  d r .:  Az 
á llc so n to k  és fog ak  sé rü lése  g y e rm e k ­
k o rb an .
V arga Is tv á n  d r .: A fo g szab á ly o zás le­
hetőségei az isk o la fo g ásza t k e re té b e n .
Z á ray  E rv in  d r .:  K észü lékek  a  fogak  
té r fo g a tá n a k  m eg h a tá ro zásáh o z .
ORVOSTOVABBKÉPZÖ INTÉZET
Oktatási Osztálya 
Bp., XIII., Szabolcs u. 35.
A DIABETES MELLITUS 
TANFOLYAM 
PROGRAMJA
(1963. I. 14. — I. 26.)
Január 14. (hétfő)
9.00— 9.30 Megnyitás. 9.30—10.30 
A diabetes története. Előadó: Ma­
gyar Imre dr. 10.30—10 50 Megbe­
szélés. 10.50—11.00 Szünet. 11.00— 
12 00 A diabeteses sejtanyagcsere­
zavar. Előadó: Kemény Tibor dr. 
12 00—12.20 Megbeszélés. 12 20—
12.30 Szünet. 12.30—13.30 A zsír- 
anyagcsere zavara diabetesben. 




var diabetesben. Előadó: Kemény 
Tibor dr. 9.00—9.20 Megbeszélés.
9.20—9.30 Szünet. 9.30—10.30 Az 
insulin kémiája és hatásmechaniz­
musa. Előadó: Kisfaludy Sándor dr.
10.30—10 50 Megbeszélés. 10.50—
11.00 Szünet. 11.00—12 00 A gluka- 
gon szerepe és diagnosztikus je­
lentősége. Előadó: Kertai Pál dr.
12.00—12.20 Megbeszélés 12.20—
12 30 Szünet. 12.30—14.00 Betegbe­
mutatás.
Január_16. (szerda)
8.00— 9.00 Az experimentális dia­
betes. Előadó: Magyar Imre dr. 
9 00—9 20 Megbeszélés. 9.20—
9.30 Szünet. 9.30—10.30 Diabetp 
és öröklés. Előadó: Aszódi Zoltán 
dr. 10.30—10.50 Megbeszélés. 10.50 
—11.00 Szünet. 11.00—12.00 Az in­
sulin meghatározása. Előadó: Bre- 
tán Miklós dr. 12 00—12.20 Megbe­
szélés. 12.20—12.30 Szünet. 12.30—
13 30 Insulin antagonisták és in­
sulin antitestek. Előadó: Lehoczky 
Dezső dr. 13.30—13.50 Megbeszélés.
Január 17. (csütörtök)
8 00—9.00 A diabetes pathogene- 
zisének mai állása. Előadó: Ma­
gyar Imre dr. 9.00—9.20 Megbeszé­
lés. 9 20—9.30 Szünet. 9.30—10.30 
Praediabetes. A diabetes prevenció­
jának kérdése. Előadó: Goth End­
re dr. 10 30—10.50 Megbeszélés. 
10.50—11.00 Szünet. 11.00—12.00 A 
diabetes felismerése és korai diag­
nózisa. Előadó: Róth Imre dr. 12.00 




8.00— 9.00 A diabeteses acidosis. 
Előadó: Mosonyi László dr. 9.00—
9.20 Megbeszélés. 9.20—9 30 Szünet.
9.30—10 30 A kétféle diabetes. Elő­
adó: Magyar Imre dr. 10.30—10.50 
Megbeszélés. 10.50—11.00 Szünet. 
11.00;—12.00 A diabetes patológiá­
ja, histokémiája, a pankreas elekt­
ronmikroszkópos képe. Előadó: En­
des Pongrác dr. 12 00—12 20 Meg­
beszélés. 12.20—12.30 Szünet. 12.30 
—14.00 Folyóiratreferálás.
Január 19. (szombat)
8.00— 9.00 A diabetes diétás ke­
zelésének elvei. Előadó: Korányi 
András dr. 9.00—9.20 Megbeszélés.
9.20— 9.30 Szünet. 9.30—10.30 Az 
insulintherápia kérdése. Előadó: 
Bikich György dr. 10.30—10.50 
Megbeszélés. 10.50—11.00 Szünet.
11 00—12.00 Az insulin-resistencia. 
Előadó: Magyar Imre dr. 12 00—
12 20 Megbeszélés. 12.20—12 30 Szü­
net. 12.30—13.00 Megbeszélés az 
első hét anyagából.
Január 21. (hétfő)
8.00— 9.00 Szájon át ható anti-
diabetikumok hatásmechanizmu­
sai. Előadó: Horn Zoltán dr. 9.00 
—9.20 Megbeszélés. 9 20—9.30 Szü­
net. 9.20—10.30 Szájon át ható 
amtidiabetikumak a gyakorlatban. 
Előadó: Bikich György dr. 10.30—- 
10.50 Megbeszélés. 10 50—11 00
Szünet. 11 00—12.00 A diabeteses 
koma kezelése. Előadó: Magyar 
Imire dr. 12.00—12.20 Megbeszélés.
12.20— 12.30 Szünet. 12.30—14.00 
Betegbemutatás.
Január 22. (kedd)
8.00— 9.00 A gyermekkori diabe­
tes sajátságai. Előadó: Barta Lajos 
dr. 9.00—9.20 Megbeszélés. 9.20—
9.30 Szünet. 9 30—10. 30 Az öreg­
kori diabetes. Előadó: Schwarcz- 
mann Pál dr. 10 30—10.50 Megbe­
szélés. 10.50—11.00 Szünet. 11.00— 
12 00 A labilis diabetes. Előadó: 
Magyar Imre dr. 12 00—12.20 Meg­
beszélés. 12.20—12.30 Szünet. 12.30 
—14.00 FoJyóiratreferálás.
Január 23. (szerda)
8.00— 9.00 Az angiopathia diabe­
tica. Előadó: Magyar Imre dr. 9.00 
—9.20 Megbeszélés. 9.20—9.30 Szü­
net. 9.30—10.30 A diabeteses érbe­
tegség klinákuma. Előadó: Bugár 
Mészáros Károly dr. 10.30—10.50 
Megbeszélés. 10 50—11.00 Szünet.
11.00—12 00 Urológiai betegségek 
diabetesben. Előadó: Faragó
György dr. 12.00—12.20 Megbeszé­
lés. 12.20—12.30 Szünet. 12.30—14.00 
Betegbemutatás.
Január 24. (csütörtök)
8 00—9.00 A szem és a diabetes. 
Előadó: Weinstein Pál dr. 9.00—
9.20 Megbeszélés. 9.20—9.30 Szü­
net. 9.30—10.30 Diabeteses neuriti-
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sek. Előadó: Békény György dr.
10.30—10.50 Megbeszélés. 10.50—
11.00 Szünet. 11.00—12.00 Diabetes 
és terhesség. Előadó: Bársony Je­
nő dr. 12.00—12 20 Megbeszélés.
12.20—12.30 Szünet. 12.30—14.00 
Gyakorlat.
Január 25. (péntek)
8.00— 9.00 Diabetes és tuberculo­
sis. Előadó: Marton Sándor dr.
9.00—9 20 Megbeszélés. 9 20—9.30 
Szünet. 9.30—10,30 Máj és diabetes. 
Előadó: Magyar Imre dr. 10.30— 
10.50 Megbeszélés. 10.50—11.00 
Szünet. 11.00—12 00 A diabetes 
gondozás kérdései. Előadó Horn 
Zoltán dr. 12 00—12.20 Megbeszé­
lés. 12.20—12.30 Szünet. 12.30--
14.00 Folyóiratreferálás.
Január 26. (szombat)
8.00— 9.00 A diabetes elterjedése 
és prognózisa. Előadó Bach Imre 
dr. 9.00—9.20 Megbeszélés. 9 20—
9.30 Szünet. 9.30—10 30 A kereső- 
képesség és rehabilitáció kérdései 
diabetesben. Előadó: Rózsahegyi 
István dr. 10.30—10 50 Megbeszé­
lés. 10.50—11.00 Szünet. 11.00—
12.00 Tanfolyamzáró megbeszélés.
A megnyitás, valamennyi elő­
adás, gyakorlat és a tanfolyamzá­
rás helye: Orvostovábbképző Inté­
zet, Budapest, XIII. Szabolcs u. 35. 
Kultúrterem.
A tanfolyamra — mint minden 
továbbképzési rendezvényre — az 
illetékes főhatóságon (megyék ese­
tében megyei főorvos, megyei jo­
gú városok esetében városi főor­
vos, fővárosnál: fővárosi vezető 
főorvos, egyetemeknél rektorok, 
állami intézeteknél igazgatók) ke­
resztül lehet jelentkezni, az Orvos­
továbbképző Intézet Oktatási Osz­
tályán (Budapest, XIII., Szabolcs 
u. 35.).
Jelentkezési határidő: 1963. ja­
nuár 9.
A jelentkezőkön kívül bármelyik 
előadáson vendégeket szívesen lá­
tunk.
A Magyar Anaesthesiologus Tár­




Téma: Az anaesthesia megvá­
lasztása egyes sebészi szakmák te­
rületén. Tárgyalásra kerülnek a 
szülészeti és nőgyógyászati, uroló­
giai, szemészeti, fül-orr-gégészeti, 
gyermeksebészeti, idegsebészeti és 
neurotraumatológiai érzésteüení t és 
kérdései.
Szeptember 28-án délelőtt kerék­




mot készséggel küld a titkár ág. 
Cím- Symposion Intenationale 
Anaesthesiologiae, Budapest, VIII.. 
Üllői út 78. Sebészeti Klinika.
P Á L Y ÁZ A T I
^hlrcbetmjmye&
V árosi re n d e lő in té z e t ig azg a tó ja  p á ­
ly áza to t h ird e t  az  ú jm eszesi seb ész  
szak-főorvosi á llá s ra . Az á llás  b e tö l­
téséhez  sebészszakorvosi k é p e s íté s  
szükséges. I lle tm é n y e  az E 126 k u lc s ­
szám n ak  m eg fe le lő en  lesz m e g á lla ­
p ítva .
A fen ti á llá s ra  a  135/1955. EÜ. M. sz. 
u ta s ítá sb an  m eg h a tá ro zo tt o k m á n y o k ­
k a l fe lszere lt p á ly áza ti k é re lm e k e t a  
h ird e tm é n y  közzé té te lé tő l sz á m íto tt 8 
n ap o n  belü l — m u n k av isz o n y b an  á l­
ló k n ak  a szo lg á la ti ú t  b e ta r tá sá v a l — 
V árosi R e n d e lő in téz e t ig azgató ja  P écs  
c ím re  kell b e k ü ld e n i.
Felelős k ia d ó : a M edicina 
Egészségügyi K ö n y v k iad ó  ig azg a tó ja .
M egjelen t II 000 példán y b an . 
K iadóh ivata l: M edic ina  E gészségügyi 
K önyvkiadó , B p est, V., B elo iann isz u. 8. 
T e le fo n : 122—650.
MNB eg y szám laszám : 69.915,272—46.
624810. A th e n a e u m  N yom da.
T erjesz ti a M a g y ar P osta . E lő fize thető  
a P osta  K özp o n ti H írlap iro d á ján á l 
(B udapest, V. k é r ., József n ád o r t é r  1.) 
és b á rm e ly  p o sta h iv a ta ln á l. 
C sekk szám laszám : egyéni 61 273, 
közü le ti 61 066 (vagy á tu ta lá s  
a MNB 8. sz. fo lyószám lájára) 
Szerkesz tőség : B p e st, V., N ádor u . 32. 
T elefon : 121—804, h a  nem  felel: 122—765 
E lőfizetési dij eg y  évre 180,— F t, 
n eg y edévre  45,—, egy es szám  á ra  4,50 F t
E L Ő A D Á S O K  — Ü L É S E K
D átum Hely Időpont R endező T á r g y
1963. 
ja n u á r  3. 
csü tö r tö k
Főv. Tétényi ú ti 
K órház, kön y v tá r­
terem .
X I. Tétényi ú t  14-16.
délu tán  
y2l  óra
A  K ó r h á z  tu d o m á ­
n y o s  k ö re
1. S a s  V i lm o s  d r . : Ú jab b  ism ereteink az a r t .  scler. pathogenesisé- 
ben . (Előadás) 2. E l e k  E m i l  d r . és K ö r ö m - B e n d e  S á n d o r  d r .:  B a r­
tho lin i cysta és tá ly o g  m arsupialisatiós m egoldása. (B em utatás)
1963. 
ja n u á r  3. 
csü tö rtök
Uzsoki utcai K órház 
ku ltú rterem .
X IV . Uzsoki u. 29.
délu tán  
1 óra
A  K ó r h á z  tu d o m á ­
n y o s  k ö re
K á r p á t i  G yörgy  d r . : A daganatos m egbetegedések cystostaticum os 
kezelése. S z e k u le s z  Á g n e s  d r . : T apasz ta la ta in k  cystostaticum os 
kezelésekkel. R a v a s z  L á s z ló  d r . : A buccacarcinom áról.
1963. 
ja n u á r  3. 
csü tö rtök
Bajcsy-Zsilinszky 
K órház, k u ltú rterem  
X . Maglódi iit 89/91.
délu tán  
2 óra
A  K ó r h á z  o rvo s i  
k a r a
B etegbem utatások. E lő a d áso k : a ) G u ly á s  d r . — B e r e z n a y  d r .  : 
Másodlagos havivérzés h ián y  és terhesség, b ) E r ő d y : P erora lis 
diureticum ok.
1963. 




ku ltú rterem .
X II .  Alkotás u. 48.
délelő tt 
10 óra
A z  I n té z e t  o rvo s i  
k a r a
B i r ó  Im r e  dr. : B eszám oló a  Sportkórház szem észeti rendelésének 
10 évi m unkásságáról.
1963. 
ja n .  7. 
hétfő
W eil-terem .
V. N ádor-u. 32.
es ta  
8 óra
**
A  B e lg y ó g y  ísz  
S z a k c s o p o r t  K a r d io ­
ló g ia i  S z a k o s z tá ly a
1. B o d r o g i  G y ö rg y  és K o v á c s  Á k o s : A vénagörbe volum enhullám ai­
n ak  késéséről. (E lő ad ás . 15’) 2 .L o z s á d y  K á r o ly :  A tüdők colla­
terá lis  keringésének haem odynam ikai vonatkozásai. (E lőadás, 
20 ’) 3. L á n y a i  T i h a m é r : A orta stenosis m ű té ti kezelése ex tra - 
corporalis keringéssel. (B em utatás , 10’) 4. F ilm vetítés : A B oehring 
G yár (Mannheim) színes, hangos tudom ányos f ilm je : „H erz u n d  
L ungenfunktion’ ’.
